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BEYAN

‘Toplumda yasayan yasli bireylerde kirilganlik igin bir risk faktorii olarak agrinin
degerlendirilmesi’ baslikli tez caligmasinin kendi c¢alismam oldugunu, baska bir
calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda
etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurullar
icinde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynak listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi

sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



Toplumda yasayan yash bireylerde kirillganlik i¢in bir risk faktorii olarak agrinin

degerlendirilmesi

OZET

AMAC: Bu ¢alismada toplumda yasayan >65 yas bireylerdeki kirilganlik sendromunun

agr1 semptomu ile iligkisinin anlagilmasi amaciyla planlanmistir.

YONTEM: Tanmmlayic1 ve kesitsel tipteki bu ¢alismaya 15.06.2019 ile 15.09.2019
tarihleri arasinda OMU tip fakiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine basvuran >65 yas 260
birey katilmistir. Veriler anket formu ile yiiz yiize toplanmistir. Ankette katilimcilarin
sosyodemografik ve agri semptomu ile ilgili 6zellikleri, FRAIL kirilganlik anketi, Mini
Nutrisyonel Degerlendirme, Geriatrik Depresyon Olgegi-15, Katz Giinliik Yasam
Aktivite Olgegi, Lawton-Brody Enstriimantal Giinliik Yasam Aktivite dlgegi, Mini
Mental Durum Testi yer aldu.

BULGULAR: Calismaya 146’s1 (%56,2) kadin, 114’1 (%43,8) erkeklerden olusan
toplam 260 yasli birey katilmigti. Katilimcilarin %32,3’1 kirilgan, %32,7 sinin siddetli
agrist, %25,4’linlin >3 viicut bolgesinde agrisi, %50,4’1 persistan karakterli agrisi
mevcuttu. Katilimcilarin  %48,2°s1 agr1 semptomlar1 i¢in farmakolojik bir tedavi
almaktaydi. Persistan agr1 (p=0,0042) ve farmakolojik tedavi alma (p=0,007) kirtllganlik
icin bir risk faktori olarak tespit edildi. Siddetli agr tarifleyenler ve >3 viicut bolgesinde
agr1 varhigr kirilganlig: tek basina arttird1 (p<<0,001). Fakat diger agr1 parametreleriyle
beraber degerlendirildiginde kirillganliga etkileri azalmisti. Obez, genel saglik algis1 kotii,
giinlik TV izleme siireleri fazla, giinliik yasam aktivitelerinde bagimli, nutrisyonel

yetersizlikleri ve depresyonu olan bireylerin daha fazla kirilgan oldugu tespit edildi.

SONUC: Persistan agrinin (OR%95 9,589(1,087-84,584) kirilganlik i¢in risk faktorii
oldugu saptandi. Agrinin lokalizasyonu ve yogunlugunun kirilganlik i¢in ¢ok anlaml

olmadig gorildii.

ANAHTAR KELIMELER: Kapsaml geriatrik degerlendirme, Kirilganlik, Agri, Aile
hekimligi



Evaluation of pain as a risk factor for frailty in community-dwelling older adults

ABSTRACT

AIM: This study was planned to understand the relationship between frailty syndrome

and pain symptoms in individuals aged >65 years living in the community.

METHOD: This descriptive and cross-sectional study included 260 individuals aged >65
years, who applied to the OMU Faculty of Medicine Family Medicine outpatient clinic
between 15.06.2019 and 15.09.2019. The data were collected face to face with a
questionnaire. The questionnaire included participants’ sociodemographic and pain
symptom characteristics, FRAIL frailty questionnaire, Mini Nutritional Assessment,
Geriatric Depression Scale-15, Katz Daily Living Activity Scale, Lawton-Brody
Instrumental Daily Living Activity scale, Mini Mental Status Test.

RESULTS: A total of 260 elderly individuals, 146 women and 114 men, participated in
the study. 32.3% of the participants were frail, 32.7% of them had severe pain, 25.4% had
pain in >3 body parts, 50.4% had persistent pain. 48.2% of the participants were using a
pharmacological treatment for their pain symptoms. Persistent pain (p=0,0042) and using
pharmacological treatment (p=0,007) were identified as a risk factor for frailty. Those
describing severe pain and the presence of pain in >3 body regions exclusively increased
frailty (p<0,001). However, when evaluated together with other pain parameters, its
effects on frailty were reduced. It was determined that that individuals who are obese,
have a bad general health perception, have a long daily TV watching time, are addicted
in activities of daily living, have nutritional deficiencies and have depression are more

frail.

CONCLUSION: Persistent pain was found to be a risk factor for frailty. It was observed

that the localization and intensity of pain were not very significant for frailty.

KEYWORDS: Comprehensive Geriatric Assessment, Frailty, Pain, Family Medicine
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1.GIRIS VE AMAC

Yaslanma, bireyin kontrolii disinda ortaya cikan, c¢evresel faktdrlere uyum
saglamanin azaldig1r biyolojik bir donem olarak bilinmektedir. Diinya Saglk
Orgiitii’ne (DSO) gore 65 yas ve ilizerindeki bireyler ‘yasli’ olarak kabul edilmektedir
(1-4). Diinya genelinde 65 yas ve lizerindeki bireylerin sayis1 giderek artmaktadir.
Dolayisiyla toplumlarin yaglanmasi ile saglik hizmetlerinin yaslt bireyler tarafindan
kullanimi da artmustir (5, 6). Yasli bireylerde kronik saglik sorunlarinin fazla oranlarda
bulunmasi ve etkileri géz oniine alindiginda, bu sorunlara yonelik kanita dayali
miidahaleler ile bireylerin yasam kaliteleri ve siirelerini arttirmayi1 saglayacak
yontemler 6nemli hale gelmistir (7). Bu amagla da geriatrik grup bireyler igin
multidisipliner bir tan1 ve tedavi yontemi olan Kapsamli Geriatrik Degerlendirme
(KGD) gelistirilmistir (8-10). KGD ile yagl bireylerin, geriatrik durumlari yani
fonksiyonel kapasiteleri, nutrisyonel durumlari, ek hastaliklari, psikososyal durumlari,
sosyal destek ihtiyaglari, sosyoekonomik durumlari ve kullandig ilaglar tespit edilip,
ayrintili sistemik muayene ve spesifik standardize edilmis testler yardimiyla
degerlendirme yapilmaktadir (10). Geriatrik sendromlar ise yine ileri yas eriskinlerde
farkli organ temelli, hastalik kategorilerine uymayan ve siklikla ¢ok faktorlii sebeplere
dayanan saglik durumlarini ifade etmektedir (7, 9, 11). Kirilganlik sendromu da yasla
beraber sistemlerde olusan stresorlere verilen yanitin azalmasiyla karakterize
multifaktoriyel sebep ve sonucglart olan hem bir geriatrik sendrom olup hem de
geriatrik sendromlar igin risk faktorlerinden biridir (4, 12-16). Persistan agr1 ise yash
bireylerde sik¢a goriilen bir saglik sorunu olup (17), pek ¢ok olumsuz geriatrik
durumla iliskisi bildirilmistir (18, 19). Kirilganlik sendromu ve agr1 arasindaki iliski
ise bazi ¢aligmalarda ele alinmis, agrinin sebep olacagi olumsuz bir¢ok sonucun

kirtlganlik sendromunun olusumuna katki saglayacagi one sitiriilmiistiir (20-23).

Bir¢ok c¢alisma olmasia ragmen kirilganlik ve agr1 arasindaki iliski netlige
kavusturulamamistir. Bu nedenle, bu calismanin amaci; kirilganligi persistan agriyi
icerecek sekilde genisletmenin kirilganlik kategorizasyonunu ve olumsuz sonuglarini

tahminini ne derece etkiledigini degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1 YASLANMA VE YASLILIK

2.1.1 Tanimlar

‘Yaglanma’, ‘yaslilik’ ve ‘ihtiyarlik’ gerontoloji ve geriatri alanlarinda oldukga
stk kullanilan, birbirleri arasindaki anlam ayriminin net olmamasi ve ¢ogunlukla
birbirlerinin yerine kullanilmasi yiiziinden ¢ok sik karisan kavramlardir (24).
Yaslanma ¢okg¢a tanimlanmis bir kavramdir (25). Cansiz varliklar zaman igerisinde
eskime veya yipranmaya maruz kalirken, canli varliklar i¢in bu durum yaslanma olarak
isimlendirilmektedir (24). Yaslanma; genel anlamda zaman igerisinde progresif
fizyolojik degisimler, azalmis biyolojik islevsellik ve azalmis metabolik stres uyum
yetenegi olarak tanimlanmaktadir (25). Ayrica hayatta kalma ve iireme igin gereken
fizyolojik islevsellikte zaman igerisinde olusan bozulma olarak da tanimlanmistir (26).
Genel itibariyle yaslanma, bir organizma i¢in halsizlik, hastalik ve 6liim ig¢in risk
faktorii olup asamali olarak ilerleyen bir degisim siirecidir (25). Yaslilik ise sozliik
anlam1 olarak yashi olma durumu, artmis yasin etkilerini gdsterme hali olarak
tanimlanmaktadir (24). DSO’niin tanimlamasina gore yashilik, “bireyin kontroliiniin
disinda ortaya ¢ikan ve ¢evresel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin azaldigi
biyolojik bir dénem” dir (1-3). Ihtiyarlik kavramu ise her ne kadar yasllik ile es anlamli
kullanilsa bile daha ¢ok ileri yasin getirdigi toplumsal ve kiltiirel iligkileri ifade
etmektedir (24).

Kronolojik olarak yaslanma 65 yas ve iistii olarak kabul edilmektedir. DSO
yasa gore yasliligi 3 evrede siniflandirmaktadir. 1. Evre (65-74 yas): geng yashilik, 2.
Evre (75-84 yas): orta yashlik, 3. Evre (85 yas ve istii): ileri yaslilik (1-3).

2.1.2 Epidemiyoloji

Niifusun yaglanmasi kiiresel bir olgudur. Dogum oranlarindaki azalis ve
ortalama yasam siiresinin uzamasiyla birlikte diinya niifusunun 6niimiizdeki yillarda,
eskisinden daha hizli yaslanacagi tahmin edilmektedir. Birlesmis Milletler’in (BM)
tanimina gore bir lilkedeki yash niifusun toplam niifus i¢indeki oraninin %8 ile %10
arasinda olmasi o iilke niifusunun “yasli”, %10’un iizerinde olmasi ise “¢ok yash”

oldugu anlamina gelmektedir (6). Diinya ¢apinda, 60 yasin {izerindeki yetiskin sayisi
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2050 yilia kadar 2 milyar1 bulacag: ve diinya niifusunun yiizde 20'sini olusturacagi
distiniilmektedir (27). Mevcut biiylime modellerine dayanan tahminler, bu yash
yetigskinlerin biiylik c¢ogunlugunun (1,6 milyar) daha az gelismis {ilkelerde
yasayacagim gdstermektedir (27, 28). Ulkemizde yash niifus, diger yas gruplarindaki
niifuslara gore daha yiiksek bir hiz ile artis gostermektedir. Niifus projeksiyonlarina
gore Tirkiye’nin yash niifus oran1 2018 yilinda %8,8, 2023 yilinda %10,2, 2040
yilinda %16,3, 2080 yilinda ise %25,6’ya yiikselecegi ve bu niifus projeksiyon
sonuclarina gore 2023 yili itibariyle “¢ok yasli” niifuslu iilkeler arasinda yer alacagi

tahmin edilmektedir (6).

2.2 KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME

Toplumlarin yaslanmasi ile saglik hizmetlerinin yasl niifus tarafindan
kullanimi da artmaktadir (5). Geg¢ yasamda saglik ve refah tanimlari yasam
beklentisinin artmasiyla beraber degisime ugramistir. Geg¢ yasama kadar hayatta kalan
yaslt yetiskinlerin yiiksek oranlarda kronik hastaliklara sahip olduklar1 bilinmektedir,
yash bireylerin yaklasik %80’inde en az bir, %50’sinde en az iki kronik hastalik
durumu bulunmaktadir (28). Geriatrik sendromlarin (kognitif bozukluk, diisme,
inkontinans, gorsel ve isitsel bozukluklari, diisik beden kitle indeksi (BKI), bas
donmesi, kirillganlik) varligi ile giinliik yagsam aktivitelerinde bagimlilik arasinda giiclii
bir iligki vardir. Islevsellikte azalma ve bagimsizligin kayb1 yaslanmanin kaginilmaz
bir sonucu olarak disiinilmemelidir (7, 29). Yash bireylerde kronik saglik
problemlerinin yiiksek oranlarda bulunmasi ve etkileri goz oniine alindiginda, bu
problemlere yonelik kanita dayali saglik miidahaleleri, yash bireylerin yasam

kalitesini ve stiresini en {ist diizeye ¢ikarmak i¢in giderek daha 6nemli hale gelmektedir

(7).

Fonksiyonel yetersizlik ve demans gibi geriatrik durumlar yaslh bireylerde
yaygin olarak goriilmektedir, siklikla taninmasinda giicliikler yagsanir veya yetersiz
sekilde ele alinmaktadir. Geriatrik degerlendirme bir tanisal siire¢ olup hem
degerlendirme hem de siirecin yonetimini igerecek sekilde kullanilmakta, geriatrik
durumlarin belirlenmesi, hekimlerin bu durumlar1 yonetmesine ve komplikasyonlarini
engellemesine veya geciktirmesine yardime1 olmaktadir (9). Geriatrik degerlendirme,

bazen bireysel olarak bir klinisyen tarafindan (genellikle birinci basamak hekimi veya

3



geriatrist) yapilan degerlendirmeyi ifade etmek ic¢in, bazen ise kapsamli geriatrik
degerlendirme (KGD) olarak da bilinen daha yogun bir multidisipliner programa
bagvurmak i¢in kullanilmaktadir (8, 9). KGD; genel saglik diizeyini en iist seviyeye
cikarmak i¢in koordine edilmis bir planlama gelistirmek amaciyla kirillgan yash
bireylerin tibbi, psikososyal ve fonksiyonel sinirliliklarini tanimlayan multidisipliner
bir tan1 ve tedavi siireci olarak tanimlanmaktadir (8, 10). Geriatri, 1970 yillarin
sonlarinda gelismeye baglamis, ¢esitli calismalarin sonucunda geriatrinin 6zl olarak
diistiniilen ‘Kapsamli geriatrik degerlendirme’ ortaya ¢ikmustir (30, 31). Yash bir
yetiskinin saglig1, geleneksel tibbi hastalik ydnetiminin &tesine uzanmaktadir. Ileri
yastaki kisilerin sagligimi etkileyen fiziksel, kognitif, duygusal, sosyal, finansal,
cevresel ve manevi bilesenleri de dahil olmak {izere bircok sorunun
degerlendirilmesini gerektirir. KGD, saglik profesyonellerinden olusan bir ekip
tarafindan kirilgan yash kisilerin sistematik olarak degerlendirilmesinin ¢esitli tedavi
edilebilir saglik sorunlarini tanimlayabilecegi ve daha iyi saglik sonuglarina yol
acabilecegi prensibine dayanmaktadir (9). Geriatrik hastayr degerlendirirken yasl
bireylerde organ sistemlerinde olusan bir¢ok fizyolojik degisiklik nedeniyle farkl
bakis acilarina ihtiyag vardir. Geriatrik hasta grubunda yaslanmanin etkisiyle
fonksiyonel kapasitede azalma ve kisitlanmalar gelisir, hastalik durumlari ise sik ve
atipik seyretme egilimindedir. Hastalik etkenleri, semptomlar1 ve bulgulari da farklilik
gosterir.  Geriatrik  hasta  grubunun hastalik  durumlart  ve semptomlari
onemsenmemektedir. Bu durumun yaslanmanin dogal bir sonucu oldugu
diisiiniilmektedir. Genellikle geriatrik hasta grubunun da duruma yaklasimi ortak
oldugu i¢in semptomlarin doktorlara bildirilme oranlar1 oldukca diistiktiir. Ttim bunlar

da geg tan1 ve tedaviye neden olmaktadir (32).

KDG yapilirken yash bireylerin mutlaka fonksiyonel kapasitesini, nutrisyonel
yeterliligini, komorbidite varligini, psikososyal durumunu, sosyal destek alip
almadigi, sosyoekonomik durumunu ve kullandig ilaglari, diisme riski olup olmadigi,
tiriner inkontinans varligi, cinsel islev sagligi, gorme/isitme sagligi, dis saglig: tespit
edilmeli, ayrmtili bir sekilde sistemik muayenesi yapilmali, spesifik standardize

edilmis testlerle multidisipliner olarak degerlendirilmelidir (9, 10).



KGD’ nin faydalari; yasam siiresinin uzamasi, fonksiyonel durumun
korunmast ve diizelmesi, hastaneye yatista azalma, mortalitede azalma, bakimevi
ihtiyacinda azalma, maliyette azalma, yasam kalitesinde diizelme, gilinliik yasam

aktivitelerinde bagimli olmada azalmadir (33).

2.3 GERIATRIK SENDROMLAR

Yaslanma bir hastalik degil, dogal bir siiregtir. Fakat siklikla hem yasl bireyin
kendisi hem de klinisyen tarafindan var olan sikayetler, bulgular ve hastaliklar
Onemsenmez, sebep olarak yaslanmanin kendisi diistiniilmiistir. Bu nedenle
semptomlar goz ardi edilmis, tan1 ve tedavide gecikmelere neden olmustur (29, 32).
Ilerleyen yasla birlikte ortaya ¢ikan degisikliklerin heterojen olmasi, fonksiyonellikte
azalma, komorbidite varligi, ¢oklu ila¢ kullanimi, atipik seyirli hastalik varlig1 gibi
durumlar nedeniyle tan1 ve tedavide giicliiklere sebep olmus, bu da zamanla ‘Geriatrik
sendrom’ kavramini ortaya ¢ikarmistir (29). ‘Geriatrik sendrom’, ileri yas erigkinlerde
farkli organ temelli hastalik kategorilerine uymayan ve siklikla ¢ok faktorlii nedenleri
olan yaygin saglik durumlarini ifade etmek igin kullanilan bir terimdir (7, 9, 11).
Geriatrik sendromlar siklikla birbirleriyle ve diger kronik tibbi durumlarla birlikte
ortaya ¢ikar ve bedensel sistemlerin ¢ok faktorlii bozukluklarindan kaynaklanir (11,
29). Kognitif bozukluk, deliryum, inkontinans, malnutrisyon, diisme, yiiriiylis
bozukluklari, bast ilserleri, uyku bozukluklari, duyusal kayip, halsizlik, sarkopeni,
osteoporoz, kirilganlik, depresyon, ihmal, yiirlime bozukluklari, disfaji, kasinti,
senkop, dehidratasyon ve bas donmesi gibi durumlar geriatrik sendromlar olarak
degerlendirilmektedir (7, 9, 11, 29). Bu durum, yash bireylerde olduk¢a yaygin
gorilmektedir. Kisilerin yasam kalitesi ve engellilikleri izerine oldukca biiyiik etkileri
olabilmektedir. Geriatrik sendromlarin tanimlanabilmesi i¢in iyi bir geriatrik

degerlendirme gerekmektedir (9).

2.4 KIRILGANLIK SENDROMU

2.4.1. Kirllganhk tanim

Saglik hizmetlerindeki iyilesme ve gelismeler diinya niifusunun yaglanmasina,
dolayisiyla da geriatrik sendromlarin siklig1 ve 6neminin artmasina neden olmaktadir.
Bu geriatrik sendromlardan biri olan kirilganlik; yas ile birlikte bireyin direng

mekanizmalarinin azalmasi1 ve bunun sonucunda endojen veya eksojen stresorlere
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duyarliliginin artmasi ile seyreden, sakatlik, hastane yatisi, mortalite gibi bircok
olumsuz saglik sonucu riskini arttiran, fiziksel, psikolojik ve/veya sosyolojik klinik bir
durumdur (12-16). Bu durum, ¢oklu klinik ve sosyal sonuglar1 olmasi1 dinamik dogasi
nedeniyle potansiyel bir halk sagligi sorununu temsil etmektedir (16). Kirillgan
hastalar, siklikla artan semptom yiikii, komplike medikal durumlar ve tibbi
miidahalelere karsi toleransin azalmasi ile bagvururlar. Kirilganlik ve iligkili
risklerinin olumsuz sonuglarinin farkindaligi ve hastaligin biyolojik temellerini
anlamak, basta kirilgan hastalar olmak {izere geriatrik hastalarin bakimini gelistirebilir
(34). Kirilganlik ¢ogu zaman, olumsuz saglik sonuglarina karsi belirgin zayiflik ile
karakterize edilen, ge¢ yasamda fizyolojik bir diisiis sendromu olarak tanimlanir.
Kirilgan yash yetiskinler, gen¢ veya kirilgan olmayan yash yetiskinlere gore akut
hastalik veya travma gibi stres faktorlerine uyum saglamakta zorlanirlar. Bu artan
kirilganlik durumu ise; prosediirel komplikasyonlar, diismeler, hastaneye yatiglariyla
olusan sosyal izolasyon, engellilik ve 6liim gibi olumsuz sonuglarin artmasina katkida

bulunmaktadir (34, 35).

Kirilganlik, zaman igerisinde yash hastalarda geriatrik sendrom olarak
degerlendirilmeye baslanmis olup diisme, kirik, deliryum, inkontinans gibi baska
birgok geriatrik sendromun da habercisi niteligindedir (35). Kirilganlik ayrica bobrek
nakli, acil, elektif veya kalp-damar cerrahi miidahaleleri i¢in olumsuz sonuglar
acisindan risk diizeyini arttirmaktadir (36-40). Yasliligin kendisi kirllganlik durumunu
tanimlamak i¢in yeterli degildir. Baz1 yash bireyler ilerleyen yaslarina ragmen
diskiinliik yasamazlar fakat digerleri goriiniir hastalik durumu yoklugunda bile
kademeli diislis goOsterir, hastalik ve hastaneye yatis donemi sonrasinda

toparlanamama gortilmektedir (34).

Genel olarak ‘kirilganlik’ teriminin yasa bagl diiskiinliik ve gerilemenin 6ziinii
yakaladig1 ve klinik uygulamada yararli olabilecegi kabul edilmektedir (12, 41).
Kirilganligin, giigsiizliik, azalmis dayaniklilik ve azalmis fizyolojik fonksiyon ile
karakterize edilen, fonksiyonel diisiis ve erken mortalite gibi olumsuz saglik sonuglari
icin daha fazla gilivenlik agigina yol acan bircok neden ve bu nedenlere katkida bulunan
bir tibbi sendrom oldugu sonucuna varilmistir. Bununla birlikte, klinik uygulamada

kirilganlik i¢in standartlastirilmig bir tanimin kabul edilmesi, kismen farkli kavramsal
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temellere sahip ve genellikle sakatlik, komorbidite ve kirilganlik arasinda ayrim
yapamayan kirilganlik Olglim araglarmin ¢ogalmasiyla yavaslamistir (12, 41-44).
Multiple faktorler (tibbi, gevresel, egitimsel ve psikolojik) yasl yetiskinler arasindaki
zayifligi, fonksiyonel durumu ve fizyolojik rezervi etkiler.Yas, kronik komorbiditeler
ve engellilik, kirilganlik ile iligkili olsa da kirllganlik kanisin1 koydurmazlar (4, 43,
45). Kirilganlik bir spektrumda var olmaktadir. Kirilganlik siirekliliginin son

asamasinin ¢ogu zaman basarili olamama olarak kabul edilir (46, 47).

2.4.2 Kirillganhk epidemiyolojisi

Yasl kisileri igeren 10 yillik kohort ¢aligmasina gére 6liime neden olan en
yaygin durumlar, diiskiinlik (%27,9), organ yetmezligi (%21,4), kanser (%19,3),
demans (%13,8) ve diger nedenler (%14,9) olarak saptanmistir (48). Kirilganlik
sendromunun tanimlanmasi bircok kirillganlik 06lgegi kullanilarak ¢ok sayida
epidemiyolojik ¢aligma yapilmistir. Sasirtict olmayan bir sekilde kirilganlik
sendromunun prevalansi ¢alisma yapilan topluma ve kullanilan tarama aracina gore
degiskenlik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 65 yas ve iizerindeki
kadin ve erkek bireylerde yapilan ¢aligmalarda kirilganlhigin yaklasik olarak %4-16
arasinda degistigi gosterilmistir (4, 49-52). Fakat kanser hastasi olan yasl bireylerde
ise prevalans yaklasik %43’e ¢iktig1 bildirilmistir (53). Kirilganlik 6ncesi (pre-frail)
(kirllganlik sendromunun kriterlerini yerine getiren ancak hepsini karsilamayan
kirilganlik riski altinda olan hastalar), cesitli calismalarda %?28-44 arasinda bir
yayginliga sahip oldugu belirtilmistir (4, 51, 52). Collard ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan 21 toplum tabanli c¢aligmanin dahil edildigi bir sistematik derlemede,
kirtlganlik prevalansinin %4 ile %59,1 arasinda degisen oranlarda saptandigi
bildirilmektedir (54). Bir sistematik derlemede, sadece fiziksel bulgular temelinde
kirilganlik tanimlandiginda, 15 ¢aligmada (44894 katilimci) genel yayginligin %9,9
oldugu, tanimlamaya psikososyal yonler dahil edilip 8 ¢alisma (24072 katilimci)
karsilastirilldiginda ise %13,6 oldugu bildirilmistir (54). 8 kirillganlik skalasini
karsilastirmak amaciyla Avrupa’da yapilan bir ¢alismada (SHARE calismasi) 50-104
yaslar1 arasinda katilimcilart igeren bir veri tabanindan elde edilen verilere gore
kirilganlik prevalansi %6-44 arasinda bildirilmistir (55). Amerika’da 90 yas ve
tizerindeki geriatrik bireylerin katilimiyla yapilan bir bagka calismada 90-94 yaslar



arasindaki kirillganlik prevalansinin %24 oldugu, 95 yas ve {lstli bireyler i¢in ise

durumun %39,5 oldugu gosterilmistir (56).

Genel olarak artmis kirilganlik prevalansi ile iliskili faktorler, yashlik, disiik
egitim seviyesi, sigara igmek, postmenopozal hormonoterapi almak (51), Amerika igin
Afro-Amerikan ve Ispanyol etnik kokene sahip olmak (57), evli olmamak (52),
depresyon veya antidepresan ila¢ kullanmak (58), zihinsel engellilik (59) olarak

bulunmustur.

Prevelanslardaki bu biiyiik farkliliklarin dahil edilen yash gruplart ve
kullanilan diigkiinliik tarama enstrumanlari ile iliskili oldugu kabul edilmektedir (51,
60, 61). Yapilan Kadin Saglig1 Girisimsel Gozlemleyici ¢alismasinda kirilganligin
mortalite ile iligkisi gosterilmistir (51). Erkek bireylerde yapilan bir ¢alismada ise
mortalite oranlarinin kirilgan olmayana oranla kirilgan bireylerde 2 kat daha fazla
oldugu belirtilmistir (52). Avrupa’da yapilan bir ¢alismada mortalite oranlarinin en iyi
tahmin edilebildigi kirilganlik tarama olgekleri, “Fried Kirilganlik indeksi” ve
“Edmonton Kirilganlik Olgegi” olarak belirlenmistir. Calismada kirilgan olarak
siniflandirilan olgularin siiflandirilmayanlara gore 6liim oranlarinin 3-5 kat fazla
olarak tespit edilmistir (55). Kirilganlik sendromu, komobiditelerden bagimsiz olarak
geriatrik bireylerin kalca kirigi, giinliik yasan aktivitelerinde bagimlilik ve hastaneye
yatig oranlar1 agisindan tek basina bir risk faktoriidiir. Ayrica kirilganlik renal
transplantli, acil veya elektif genel cerrahi operasyonlar1 ve kardiyak cerrahi
miidahaleler yapilan bireylerde de olumsuz sonuglara sebep olabilecek bir durumdur

(36-40).

Ulkemizde kirilganlik ile ilgili calismalar az sayidadir, dolayisiyla prevalans
orantyla ilgili veriler oldukca kisitlidir. Tiirkiye’nin degisik bolgelerinden se¢ilmis 13
merkezde, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon kliniklerine ayaktan bagvuran 1126 geriatrik
hastanin katilimiyla yapilan FRAILTURK c¢aligsmasinda kirilganlik prevalansi 65-74
yas arasinda %31,2; 75-84 yas arasinda %53,4 ve 85 yas iizerinde %61,5 olarak
bulunmustur. Yine ayni c¢alismada kirilganlik 6ncesi durumun (pre-frail) yaklasik
%43,3 oldugu bildirilmistir. Artan yas, kadin cinsiyet, ev hanimi olmak, aile ile
yasamak, sedanter yasam, ek komobidite varligi, malnutrisyon varligi, giinde 4’ten

fazla ilag¢ kullantyor olmak, disar1 ¢ikmaktan kaginmak, son 1 yil igerisinde hastaneye
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yatisinin olmasi ve son 1 sene igerisinde hastaneye basvurusunun bulunmasi
kirilganlik durumunu arttirdigi bulunmustur (62). Tiirkiye’de yapilan ve 906 60 yas ve
lizeri geriatrik bireyi iceren, iki ayr1 kirilganlik Ol¢eginin kullanildigr baska bir
caligmada ise kirilganlik prevalansi %10-27,8, kirilganlik 6ncesi (pre-frail) ise %34,8-
45,6 olarak bulunmustur (63).

Tiirkiye yapilmis az sayida da olsa ¢alismalardan anlasilacagi tizere diinyadaki,
Ozellikle Avrupa ve Amerika’ya gore iilkemizde kirilganlik prevalansi daha yiiksek

oranlarda oldugu bildirilmistir.

2.4.3 Kirilganhk risk faktorleri

Kirilganlik, tim viicutta yapisal ve islevsel pek ¢ok fizyolojik degisiklige
neden olan yaslanma ile iliskili bir durumdur. Ancak her geriatrik birey kirilgan
olmamaktadir. Yas ilerledikce, her bireyde farkli diizeylerde olmakla birlikte
fizyolojik rezervde giderek artan bir azalma meydana gelmektedir. Fizyolojik rezervde
azalma, kronik hastaliklarin alevlenmeleri, akut hastaliklar, yaralanmalar, hastaneye
yatislari, sosyal destekte degisiklikler gibi etmenlerce hizlanmaktadir. Fizyolojik
rezervlerdeki bu azalma rezervi yiiksek olan kisilerde sorun yaratmazken herhangi bir
nedenle rezervi diisiik olan kisilerde kiiciik stres yaraticilari ile bile saglik durumunun
ve islevselligin orantisiz bozulmasina ve kirilganliga yol agabilmektedir (35, 61, 64,
65). Yapilan ¢alismalarda kirillganlik sendromunun yikict etkilerinin erken donemde
geri doniigiimlii olabilecegi bildirilmistir (48). Bu nedenle yaslilarda kirilganliga sebep
olacak risk faktorlerini belirlemek hem kirilganligin dnlenmesinde hem de erken tam
ve tedavi segenekleri sayesinde olusabilecek komplikasyonlarin en aza indirilmesi
acisindan dnem arz etmektedir (65). Bu risk faktorleri sunlardir; ileri yas, beslenme
yetersizligi, bagimlilik, uzamis yatak istirahati, basi yarasi, yiiriime bozuklugu, genel
giicsiizliik, anoreksi, kilo kaybi, diisme korkusu, demans, kal¢a kirigi, deliryum,
konflizyon, ev disina az ¢ikma, ¢oklu ila¢ kullanimi ve sigara kullanimi. Lee ve
arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis oldugu bir ¢alismada ileri yas, kanser oykiisi,
hastaneye yatma durumlari, kronik obstruktif akciger hastaligt (KOAH),
serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) ve osteoartritin kirilganlik durumunu olumsuz
olarak etkiledigi gosterilmis. Ayni1 caligmada yiiksek kongnitif fonksiyon, diyabetus
mellitus (DM) yoklugu, yiiksek sosyoekonomik durum ve SVH olmamasi gibi
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durumlarin ise kirilganligi olumlu anlamda etkiledigi bulunmustur (66). FRAILTURK
calismasinda ise artan yas, kadin cinsiyet, ev hanimi olmak, aile ile birlikte yasamak,
sedater yasam, komorbidite varligi, malnutrisyon, polifarmasi, disar1 g¢ikmaktan
kaginmak, son 1 yil i¢erisinde hastaneye basvuru ve/veya hastaneye yatis varliginin
kirilganlik durumunu arttirdigt bulunmustur (62). Amerika’da yapilan >65 yas
toplumda yasayan 6000 erkek yash bireyin katildig1 bir ¢alismada, yaklasik 4,6 yillik
takibin sonunda baslangigta kirilgan olmayan bireylerin %54,4’niin halen kirilgan
olmadigi, %25,3 niin kirilgan 6ncesi donem (pre-frail) oldugu, %1,6’sinin da kirilgan
oldugu, %>5,7’sinin 6liim nedeniyle takip edilemedigi bildirilmistir (52). Dolayisiyla
kirilganliktan korunmak ve kirilganligin tedavisinde basarili olabilmek i¢in bu klinik

tabloya yol agan risk faktorlerini iyi bilmek gerekir (51, 52, 55, 57-59)

2.4.4 Kirillganhk patofizyolojisi

Kirilganligin temelinde genetik faktorler, yasam tarzi ve gevresel etmenlerin
rol oynadig kabul edilmektedir (67). Bu durumlar hem dogrudan hem de yaslanma
tizerinden dolayli olarak kirilganlik gelisimine neden olmaktadir. Dolayisiyla
kirtlganligin en iyi agiklamasi fizyolojik islevlerde azalmanin birikmesi ile
kirtlganligin gelistigi varsayimidir (57). Bu diisiinceyi destekleyecek sekilde Fried ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada yas ve komorbidite durumundan bagimsiz
olarak fizyolojik islevlerde azalma olan sistemlerin sayist ile kirilganlik arasinda
dogrudan olmayan bir iligki oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmaya gore 3 veya daha fazla
sistemde sorun oldugunda kirilganlik diizeyi olmayanlara gore fazla oldugu
belirtilmistir (68). Bu nedenle 6zellikle de beyin, endokrin, immiin sistem, kas iskelet
sistemi gibi sistemlerde olusan degisimlerin kirilganlik patofizyolojisinde rol oynadigi

diistiniilmektedir (69).

Disregiile immiin, endokrin, stres ve enerji tepki sistemlerinin fiziksel
kirilganhiginin gelisimi i¢in 6nemli olduguna dair artan kanitlar mevcuttur. Bu
disregiilasyonun temeli muhtemelen yaslanma, genetik ve spesifik hastalik
durumlaryla iligkili olan, fizyolojik durumlara ve klinik olarak kirilganliga neden olan
molekiiler degisikliklerle ilgilidir (69). Sarkopeni veya yaslanmaya bagl iskelet kas1
ve kas gicii kayb1 kirllganligin 6nemli bir fizyolojik bilesenidir. Iskelet kasi
fonksiyonu ve kiitlesindeki diisiis yasa bagli hormonal degisikliklerin (70-72) ve
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inflamatuvar sitokinlerin artist da dahil olmak {izere inflamatuvar yollardaki

degisikliklerin sonucudur (73).

2.4.5 Kirilgan hastanin degerlendirilmesi

Hastamin o0ykii ve muayenesi: Cesitli klinik ortamlarinda kirilganligin
belirlenmesi, uygun tedavi planlarinin tasarlanmasina yardimet olabilir. Uluslararasi
ve ABD toplumlarindan konsensiis bir grup delege 70 yasin lizerindeki herkesin ve
son bir yil igerisinde kilosunun %5’ini kaybetmis veya kronik hastalig1 olan yetiskin
bireylerin mevcut tarama araglar1 kullanilarak kirilganlik agisindan taranmasi
onerilmektedir (12). Kirillganligin potansiyel bir endise kaynagi olan hastalar igin,
klinisyenin hastaya ait aktivite seviyeleri, diyet ve kilo ile ilgili gézlem ve bilgilerine

dayanarak asagidakiler tespit edilmelidir:

e Hasta Oykiisii hastanin yorgunluk ve halsizlik diizeyine, merdiven
cikabilme gibi fiziksel aktiviteleri gergceklestirme, slirdiirme becerisine ve
evden cikip en az bir blok yiiriiyebilme durumuna odaklanmalidir.

e Hastanin tibbi gegmisine ve mevcut sikayetlerine uygun muayenelere ek
olarak, fizik muayenede hastanin yardimci bir ara¢ kullanmadan bes kez
sandalyeden kalkma ve odanin i¢inde yiirliyebilme becerisinin

degerlendirilmesi yapilmalidir.

Hasta ve hasta yakinlari ile hedef belirleme, kirilgan kisilere bakim saglamak,
bireysel 6ncelikler olusturmak, miidahalelerin risklerini ve yararlarini tartmak, bakima
iliskin kararlar almak icin ¢ok onemlidir. KGD, kirilgan hastalar i¢in yonetim ve

miidahale planlariin gelistirilmesine rehberlik edebilir (74).

Ayiria tami: Kirillganlik tanist géz oniine alindiginda, ayirici bir tani listesi
gelistirmek, kirllganlik semptomlarini tetikleyebilecek altta yatan tibbi veya psikolojik
sorunlart diglamak ¢ok onemlidir. Kilo kaybi, zayiflik ve bozulmus fonksiyonel
yetenekler ile bagvuran yagsli hastalarda dikkate alinmasi gereken en yaygin kosullar
sunlardir (34):

e Depresyon

e Malignensi; lenfoma, multiple miyelom, solid tiimérler
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e Romatolojik hastaliklar; polimiyalji romatika, vaskiilit

e Endokrin hastaliklar; hiper/hipotiroidi, diyabetus mellitus

e Kardiyovaskiiler hastaliklar; hipertansiyon, kalp yetmezligi, koroner arter
hastalig1, periferik vaskiiler hastalik

e Renal hastalik; renal yetmezlik

e Hematolojik hastaliklar; miyelodisplazi, demir eksikligi ve pernisiydz
anemi

e Nutrisyonel yetersizlik; vitamin eksiklikleri

e Norolojik hastaliklar; Parkinson hastaligi, vaskiiler demans, lakiiner infarkt

Laboratuvar testleri: Kirillgan bir hastay: ilk kez degerlendirirken, tedavi
edilebilir kosullar1 ekarte etmek i¢in laboratuvar testi yapiimalidir. Onerilen baslangic
tarama tetkikleri; Tam kan sayimi (CBC), temel metabolik panel, albiimin dahil
karaciger fonksiyon testleri, B12 vitamini, D vitamini, Tiroid Stimiile edici Hormon
(TSH) olarak siralanabilir (34).

2.4.6 Kirillganhgin degerlendirilmesinde kullanilabilecek dl¢ekler

70 yasin tlizerindeki tiim kisilerin ve kronik hastaligi veya kilo kaybi olan
yetigkinlerin bir yilda %5’i asan yetiskinlerin kirilganlik agisindan taranmasini
onermektedir (12).

Yasl bireylerde kirilganligin tespiti i¢in altin standart bir tani ydntemi
bulunmamasina ragmen, risk degerlendirmesi ve epidemiyolojik ¢aligmalar i¢in bir¢ok
kirillganlik tarama araci gelistirilmis ve hali hazirda kullanilmaktadir. Bu tarama
araglar1 daha ¢ok sendromun olumsuz sonuglari agisindan yiiksek riskli yasli bireyleri
tanimlamak amaciyla yapilan klinik ¢alismalarda kullanilmaktadir (34, 75, 76).
Kirilganlik Olgim araglart hem yan dal uzmanliklarina hem de birinci basamak

uygulamalarina dahil edilmeye ¢alisilmaktadir (75, 76).

2016 yilinda yapilan kapsamli bir derleme incelemesinde en sik atifta
bulunulan 67 tane, farkli kriter ve etki alanina sahip kirilganlik o6l¢egi
degerlendirilmistir (77). Daha sonra ayn1 popiilasyona yapilan baska bir ¢caligmada test
edilen kirillganlik 6lcekleri arasinda tamamen uyumsuzluk ile tamamen uyumluluk
arasinda genis bir sonug¢ skalasi olustugu bildirildi (78). Cogu kirilganlik 6lcegi,

12



fiziksel veya sendromik kirillganligin kavramsallastirilmasi etrafinda gelistirilmistir,
bu nedenle en sik kullanilan dlgeklerde bilissel degerlendirme bulunmamaktadir (79).
Ancak, kirilganlik tanimini ele alan 22 makalenin 2011 sistematik derlemesinde,
kirilganlik taramasinda yaygin olarak kullanilan dlgtimler fiziksel islev, yiiriiyiis hizi

ve bilistir (42).

Kirillganlik durumunu belirlemek i¢in kullanilan tarama araglarinin ¢ogu iki
kavramdan birine dayanarak gelistirilmistir: ‘fiziksel” veya ‘fenotipik’ kirilganliga
kars1 ‘defisit birikimi” veya ‘indeks’ (76, 80, 81). Fiziksel veya fenotipik kirllganligin;
kilo kaybi, gii¢siizliik ve yiirlime hiz1 gibi spesifik semptomlara yol agan ¢ok sistemli
biyolojik diisiisten kaynaklandigi disiiniilmektedir. Defisit birikimi veya indeks
kirtlganlig1 ise riski degerlendirmek igin toplanan komorbidite, sosyal durum ve

engelliligin birlesimidir (34).

Kirilganlik 6l¢ekleri daha objektif bir degerlendirme saglamak i¢in hem primer
bakim merkezlerinde hem de uzmanlasmis kliniklerde daha yaygin olarak kullanilmas1
ve uygulama kolayligt olan basit ancak giivenilir o6lceklerin kullanilmasi
onerilmektedir (76, 82). Yaygin olarak kullanilan baz1 kirilganlik 6lgekleri sunlardir;
Kardiyovaskiiler saglik ¢aligmasi indeksi (CHS index), Groningen Frailty Indicator,
Edmonton Frailty Scale (EFS), Kanada Saglik ve Yaslhilik Calismast Olgegi (CSHA
Clinical Frailty Index), Osteoporotik fraktiirler calismasi indeksi (SOF Index), Fried
Indeks, Klinik Kirilganlik Olgegidir (42, 83).

2.4.6.1 Fried Indeks

En yaygin olarak gosterilen kirilganlik tarama o6lgegi Fiziksel Kirillganlik
Fenotipidir (Fried veya Hopkins Frailty Fenotipi olarak da bilinir) (77). Bu odlgek,
olumsuz sonuglara karsi en duyarli olan yash yetiskinlerde ilerleyici gii¢siizliik ve
aktivite azalmasi gozlemleri temel alinarak gelistirilmis ve 65 yas ve ilizerindeki
5000°den fazla erkek ve kadini igeren Kardiyovaskiiler Saglik Calismasinda (CHS) (4)
ve yani sira bir¢ok baska ¢aligma ile onaylanmistir (36, 37, 84, 85). Kavrama giiciiniin
ve yiirime hizinin dlgiilmesini gerektirdiginden, kavrama giicli 6l¢imii i¢in hasta
katilim1 ve dzel ekipman gerektirir (34). Olgek, kirilganlik fenotipini asagidaki bes
kriterden 3 veya daha fazlasinin pozitif olmasi ile tanimlamaktadir. Kirilganlik 6ncesi

durum (Pre-Frail) ise bu 6zelliklerden 1 veya 2 sinin pozitif olmasi ile tanimlanmakta
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ve hastanin kirilganliga sahip olmasin1 gostermektedir. Kirilganlik riski, bu
Ozelliklerden biri veya ikisi olarak tanimlanirken, kriterlerden higbirinin olmamasi
kirilganligin olmadigi anlamima gelmektedir (4). Kriterleri: Kilo kayb1 (son 1 sene
icinde kilosunun %5’inden fazla kilo kayb1 yasamasi), halsizlik, gii¢siizliik (kavrama
giiclinde azalma), yavas yiirlime hiz1 (15 fit yiirimenin 6-7 saniyeden fazla siirmesi),
fiziksel aktivitede azalma (haftada harcanan enerji erkeklerde <383 Kcal, kadinlarda
<270 Kcal) seklindedir (4).

2.4.6.2 Defisit Birikimi (Indeks Yaklasimi)

Kirilganligin dlc¢tilmesine yonelik defisit birikimi veya indeks yaklagimi;
hastaliklarin  birikmesine, islevsel ve biligsel gerilemelere ve kirilganligin
hesaplanmasi i¢in bir araya getirilen sosyal durumlara dayanmaktadir. Hastalarin tibbi
ve sosyal durumlarini 6lgen 20 tane sorudan olusmaktadir. Defisit sayist arttikca
kirilganligin puani artmaktadir. Bu 6lgek tibbi kayitlarda bulunan bilgilere dayanilarak

kullanilabilir, hasta goriismesi veya muayenesi gerektirmemektedir (86).

2.4.6.3 FRAIL Kirilganlik Olgegi

Kirilganlik fenotip degerlendirmesi ve kirilganlik indeksi yaklasimi kirtlganlik
sendromunun taranmasinda en sik atif yapilan ve en dogrulanmis yaklagim olarak
goriilse de, klinisyenler ve hastalar daha hizli bir kirilganlik tarama, degerlendirme
aracindan yararlanabilmektedir. Gergeklestirilmesi sadece dakikalar siiren FRAIL
kirilganlik tarama 6lgeginin biraz degistirilmis versiyonu sdyledir (87, 88). Olgegin
adinin FRAIL olmas1 kriterleri amimsatmasi agisindan Ingilizce bir kodlama
icermektedir. Hastanin yorgunluk durumu, direnci, mobilitesi, kilo kayb1 ve diger
hastaliklar1 sorgulanarak degerlendirme yapmaya olanak saglayan bir Olgektir.
Hastalar verdiklere cevaplara 0 ve 1 puanlar1 almakta, toplam puan 0 ise kirilganlik
yok (ding), 1-2 puan ise kirilganlik dncesi durum (pre-frail), 2 {izerinde puan almasi

durumunda ise kirtlgan (frail) olarak degerlendirilmektedir (87).

Literatiirde c¢ok sayida kirilganligi inceleyen olcek tiirleri mevcut olup
caligmalarda en ¢ok Fried fenotipik kirilganlik kriterleri kullanimasina ragmen biz
yine ¢ok fazla tercih edilen ve kullanimi ¢ok daha kolay olan FRAIL kirilganlik
Olcegini kullandik. Kirillganligi degerlendirmek i¢in her iki kirilganlik aracinin

kirilganlik sendromunun varligini ve neden olabilecegi olumsuz sonuglari tespit etmek
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icin iyi araclar olarak kabul edildigini belirtmek ©Onemlidir. Defisit birikimi ve
fonkiyonel kapasitenin biitiinlestirici bir modeline dayanan FRAIL o6l¢egi, kisa ve
kendi kendine bildirilen bir kirilganlik araci olarak savunulmus ve bu 0Glgek
kullanilmustir (89, 90). 2 biyolojik faktor (yorgunluk ve kilo kaybi), 1 defisit birikim
faktori (hastalik) ve 2 fonksiyonel faktor (direng ve ambulasyon) igerir (87, 91). Yiiz
yiize goriismelerin yani sira telefon ve posta yoluyla hem klinisyenler hem de
meslekten olmayan kisiler icin degerli bir kirillganlik tarama araci olarak da
gerceklestirilebilir (89, 90). FRAIL 6lgegi, Hong Kong'daki toplulukta yasayan yash
yetiskinler ve Gilineybati Cin'deki diyabeti bulunan ve hastaneye yatirilan yash
yetiskinlerin yani sira yine Cin’de, Avustralya, Meksika, Amerika Birlesik Devletleri

ve Kore'deki popiilasyonlar dahil olmak iizere ¢esitli popiilasyonlarda kullanilmistir

(87, 88, 92-96).

FRAIL o6lgegi ilk olarak olusturuldugunda ozellikle orta yas Afro-Amerikan
bireylerdeki kirilganlig1 degerlendirmeyi amaglamisti. Ancak bircok farkli toplumda
geriatrik bireylerde yapilan ¢aligmalar sonucunda kirilganlik 6lgeginin giivenilir bir
kirilganlik tarama araci oldugu kanitlanmistir. 2016 yi1linda Meksika’da 60 yas iistii
yash bireylerde yapilan FRAIL oOlgeginin gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasinda
Meksika popiilasyonu i¢in de giivenilir bir 6l¢ek oldugu, mortalite, hastanede yatis
stiresi, bagimlilik ve diisme gibi durumlarla da iligkili oldugu bulunmustur (97).
Avustralya’da 2015 yilinda yapilan, 70 yas ve tizeri 12.432 kadin bireyin katildig
FRAIL o6lceginin validasyon calismasinda 6l¢egin giivenilir bir kirilganlik tarama
aract oldugu kanitlanmistir (92). Cin’de yapilan 1235 geriatrik bireyin {izerinde
uygulanan FRAIL 6l¢egi gecerlilik giivenirlilik diizey ¢aligmasinda ise yine FRAIL
dlgeginin giivenilir bir tarama testi oldugu kamtlanmstir (96). Ulkemizde ise FRAIL
kirilganlik tarama 6l¢eginin Tiirkce gecerlilik gilivenirlilik ¢aligmasi, 2017 yilinda
yapilmis olup, FRAIL o6l¢eginin alt baghklarmin i¢ tutarlilik puanlar1 sirasiyla
Yorgunluk 0,727, Diren¢ 0,682, Dolasma 0,677, Hastalik sayis1 0,787, Kilo kaybi1
0,822 hesaplanmustir. Toplam i¢ tutarlilik puani ise 0,787 seklinde hesaplanmis olup
Tiirk popiilasyonu icin FRAIL Olgeginin kirillganlik agisindan giivenilir oldugu
bildirilmistir (98). FRAIL kirilganlik 6l¢eginin sorular1 asagidadir: (Tablo 1)
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Tablo 1 FRAIL Kirilganlik Olgegi

Kriterler Sorular Puanlar
Ingilizce Tiirkce 1 0
Fatigue Yorgunluk Son dort haftanin ne kadarinda yorgun hissettiniz? Hepsinde/  Hayir
Cogu
Zaman
Resistance Dayaniklilik 10 basamak merdiveni dinlenmeden tek basiniza ve yardimsiz ytiriimekte zorluk Evet Hayir

¢ekiyor musunuz?

Ambulation Hareket 200 metreyi tek basiniza, yardimsiz ve giicliilk cekmeden yiirtimekte bir zorluk Evet Hayir
etme ¢ekiyor musunuz?
IlIness Rahatsi1zlik Su 11 hastaliktan hangisi veya hangileri bir doktor tarafindan size tan1 olarak >5 <5

konuldu? 1.Hipertansiyon 2.Diyabet 3.KOAH 4.Konjestif Kalp yetmezligi 5.MI

6.Angina 7.Astim 8.Artrit 9.Inme 10.Bébrek hastaligi 11.Kanser

Loss of weight  Kilo kayb1 Son 1 y1l i¢inde viicut agirliginizin %5 ini kaybettiniz mi? Evet Hayir

16



2.4.6.4 Osteoporotik Kirllganhik Calismasi Olgegi (SOF)

Cogu klinik ortamda kolaylikla uygulanabilen bir baska kirilganlik 6l¢egi de
Osteoporotik Kiriklarin Calismasit (SOF)’dir. Kirilganlik 3 komponentten en az
ikisinin varlig1 ile tanimlanmaktadir. Kriterler sunlardir: Son 1 yil iginde kilonun
%35’ini kaybetmis olmak, kollar1 kullanmadan 5 kez sandalyeden kalkamamak ve

enerjiniz var m1 sorusuna hayir yanitini vermek (99).

2.4.6.5 Klinik Kirilganhk Olcegi

Son olarak Klinik Kirilganlik Olgegi komorbidite ve giinliik yasam
aktivitelerinde bagimli olma durumuna gore hazirlanan sorulara dayanarak 1 (gok
ding) ile 7 (siddetli kirilgan) olma durumuna kadar degisen kirilganlik seviye sonucu
veren hizli bir kirilganlik tani aracidir (100). Bu ve diger hizh 6lgekler, kapsamli bir
geriatrik  degerlendirmeye  ihtiyag  duyan  hastalart  tanimlamak  igin

kullanilabilmektedir (74).

Bircok calisma en sik kullanilan tarama araclarmi karsilastirmis ve bu
endekslerin olumsuz saglik sonuglart ve mortalite riskini tahmin etmede

karsilastirilabilir oldugunu bulmustur (49, 99, 101).

2.5 AGRI

2.5.1 Agrimin tanimi, epidemiyolojisi

Agn karmagik bir kavramdir (102). Uluslararasi Agr1 Arastirmalar1 Dernegi
(IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore agri; viicudun belli bir bolgesinden
kaynaklanan gercek veya potansiyel doku hasari nedeniyle olusan, insanin gegmiste
edindigi, subjektif, primitif ve protektif deneyimleri ile ilgili, hos olmayan duyusal ve

duygusal duyum, davranis sekli olarak tanimlamistir (23, 103-106).

Agri; norofizyolojik mekanizmalarina, siiresine, etyolojisine ve bolgesine gore
siiflandirilabilmektedir. Agr siiresine gore akut ve kronik olarak tanimlanmaktadir.
Akut agr1; bir hastalik siirecinde, yaralanma sonucunda veya anormal isleyise sahip bir
organ veya kas nedeniyle olusan uyarilardan kaynaklanmaktayken, kronik agr1 ise;
onceleri 6 aydan uzun siiren agr1 olarak tanimlanirken simdilerde akut agrinin

beklenmedik bir seyirde devam etmesi olarak degerlendirilmektedir. Kronik agri,
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tanimi geregi persistan yani kalicidir. Bu da tedavisinde zorluklar olmasia neden
olmaktadir (107). Agri prevalansi, genel popiilasyonda oldukea yiiksektir ve yasla
beraber artmaktadir, toplumda yasayan geriatrik yas grubu bireylerde bu oran %40 ile
%80 arasinda degisen genis bir araliga sahiptir (108-111).

Persistan agr1, yash bireylerde sik¢a goriilen bir saglik sorunudur (17). Yash
bireylerdeki agri, Ozellikle de persistan agr1 varligi, birgok olumsuz sonugla
iliskilendirilmistir. Bunlardan bazilar1 sunlardir; depresyon, sosyal izolasyon,
anksiyete, uykusuzluk, diisme, daha yiiksek saglik maliyetleri, kilo kaybi, strese karsi
daha duyarlilik, fonksiyonel kayip ve diisiik yasam kalitesi gibi (18, 19). Yash bireyde
diger hastalik ve semptomlar agri semptomunu degerlendirmeyi olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Biligsel, gorsel ve isitsel eksiklikler hastanin agrisini ifade

etmesini engelleyerek oykii alinmasini ve fizik muayene yapilmasini zorlastirmaktadir

(23).

Kognitif ve duygusal faktorlerin de agri algisi lizerine 6nemli bir etkisi vardir
(112). Agr1 duyusu, merkezi sinir sisteminin yani sira duygularin, disiincelerin,
inanglarin i¢ ice gecmesi; depresyon, sosyal izolasyon, uyku bozukluklari, azalmig
hareketlilik gibi kronik agr1 komplikasyonlari; yaslilarda, agrinin varliginda kétiilesen
kognitif fonksiyon bozuklugu ve malnutrisyon gibi durumlarla sekillenen bir
deneyimdir (113). Bununla birlikte, yashlarda, ozellikle kognitif bozuklugun
varliginda agrinin degerlendirilmesiyle ilgili zorluklar nedeniyle agr prevalansi diisiik

degerlendirilebilmektedir (114, 115).

2.5.2 Agrimin degerlendirilmesi
Agrinin yeri, zamani, psikolojik duruma etkisi, agriyr azaltan ve arttiran
durumlar, eslik eden semptomlar, uygulanan tedaviler ve sonuglart sorgulanarak dykii
alimmalidir (23). Agrinin degerlendirilmesinde veya 6lglimiinde rutin olarak kullanilan
bir biyolojik belirleyici olmadigi i¢in, hastanin tanimlamalari agrinin varhi§i ve
yogunlugu konusunda giivenilir kanit kabul edilmek zorundadir. Bireylerin agri
esikleri farkli oldugu icin, agr1 kisiden kisiye biiyiik farklilik gdstermektedir. Agr
esiginin olusmasinda objektif uyaranlar ve kisinin duygusal durumunu olusturan
ornegin dini, dili, cinsiyeti, yasi, kiiltiirel ve sosyoekonomik durumu gibi subjektif
Ozellikleri rol oynamaktadir (103-106, 116-118). Agri kavraminin subjektif olmasi
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nedeniyle degerlendirilmesi de oldukga sikintilidir. Bu nedenle hastalardan oldukga iyi
bir anamnez almak, devamli gézlemlemek ve uygun ol¢lim yontemleri kullanmak
dogru bir yaklasim olacaktir. Bunlar da hem baslangi¢ degerlendirmesi i¢in yardime1
olacak hem de sonraki muayeneler i¢in referans degerler saglayacaktir. Agrinin sadece
siddeti degil; siiresi, lokalizasyonu, somatosensoriyel oOzellikleri ve eslik eden
emosyonel belirtileri de degerlendirilmelidir (119-125). Agn tek boyutlu ve ¢ok
boyutlu 6l¢iim yontemleri kullanilarak degerlendirilebilmektedir. Tek boyutlu
yontemler ile daha ¢ok agrinin siddeti 6lgiilebilirken, ok boyutlu yontemler ise agrinin
siddetinin yan1 sira agriy1 diger boyutlartyla da degerlendirme olanagi saglamaktadir.

Tek boyutlu agr1 degerlendirme yontemlerinden bazilart sunlardir;

Gorsel Analog Olgegi (VAS); en solda ‘agri yok’ ve en sagda ‘akla
gelebilecek en biiyiik agri® sozciikleri olan diiz 100 mm’lik bir ¢izgidir. Hastalara
degerlendirme yapmalari sirasinda agr1 miktarini gésteren bir isaret koymalari talimati
verilmektedir. Bu isaretin sol ugtan uzakligi daha sonra oOlgiiliir ve bu say1 hastanin
agrisiin ciddiyetinin sayisal gosterimi olarak kullanilir. VAS'in faydasi, kanitlanms
bir dlcek olmasi ve bir hastanin agri deneyimindeki degisikliklere karsi hassas
oldugunun gosterilmis olmasidir. Cogu hasta i¢in kullanimi hizlidir ve nispeten
anlagilmast kolaydir. Agriy1 tamimlamak icin tamimlayici kelimelerin yanlis
kullanimin1 6nler ve zaman igindeki 6l¢timlerin anlamli bir sekilde karsilagtirilmasina

olanak tanir (126). (Sekil 1)

\dr NG

Yok En Siddeth

Sekil 1 Gorsel Analog Olgek (VAS)

Sayisal Agr1 Olcegi (Numeric Rating Scala, NRS); VASa cok benzer, en
soldaki ‘agri yok’ ve en sagdaki ‘akla gelebilecek en dayanilmaz agri’ seklinde

yorumlanir. Aradaki fark ise isaretsiz bir ¢izgi yerine 0 ile 10 arasindaki sayilarin esit
19



araliklarla yerlestirilmis olmasidir. Hastalarin yasadiklar1 agr1 miktarini temsil ettigini
disiindiikleri sayryr belirtmeleri istenir. Bu 0l¢ek kanitlanmis Olgeklerdendir,

kullanim1 hizli ve kolaydir (126) (Sekil 2).

- I I | I | | -

Agn yok Siddetli agn

Sekil 2 Sayisal Agr1 Olgegi (NRS)

Wong Baker Yiizler Agr1 Olgegi (WAQO); Wong-Baker Yiizler Agr1 Olgegi,
Donna Wong ve Connie Baker tarafindan 1980lerin basinda gelistirilen bir agri
Olcegidir. Bu Olcekte cocuklar iizerinde gelistirilmis bir agr1 tanimlama Olcegidir.
Olgekte, 6 adet yiiz ifadesi mevcut olup, 0°da ‘mutlu’ ya da ‘zararsiz’’1 ifade eden bir
yiiz varken 10°da ‘hayal edilebilecek en kotii aci’’y1 ifade eden bir yiiz ifadesi
gosterilmektedir. 3 yasindan biiyiik cocuk ve erigkinlerin kullanimina uygundur (127)

(Sekil 3).

®) (¥) (¥
CICNGRONGEC)
1 2 3 4 )

0

Agn Yok Biraz Agn Biraz Daha Daha Fazla Oldukca En Siddetl
Fazla Fazla

Sekil 3 Wong Baker Yiizler Agr1 Olgegi (WAO)

Cok boyutlu agr1 degerlendirme yontem ornekleri; McGill Melzack agri
anketi, Kisa agr1 envanteri, ilk agr1 degerlendirme Glgegi, West Haven-Yale ¢ok
boyutlu agr1 ¢izelgesi, Winsconsin kisa agri ¢izelgesi gibi, Darmount agr1 soru formu,

Animsatict agr1 degerlendirme karti, agr1 algilama profili, davranis modelleri gibi.
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2.6 AGRI KIRILGANLIK iLiSKiSi

Kirillganlik geriatrik yas grubu i¢in dnemli bir saglik sorunu olup pek c¢ok
olumsuz saglik sonucu ve geriatrik durum i¢in ayrica risk olusturmaktadir (12, 13, 16).
Agr1 karmasik bir tanimlamaya sahiptir ve yogunlugu, etkisi agisindan degerlendirme
yontemleri kullanilarak hastalarda tanimlanabilmektedir. Agrinin yogunlugu son
derece kisisel olup, siddeti de olduk¢a degiskendir. Stres ve bunun gibi birgok kisisel
faktore bagh olarak degisim gosterebilmektedir (102, 128). Agr etkisi ise; agrinin
hastalarin fiziksel, biligsel ve sosyal aktivitelerini ne dlgiide etkileyip kisitladigiyla

ilgilidir (129).

Agrimin yash bireylerde pek ¢ok mekanizma iizerinden kirillganliga neden
olabilmektedir. Bazi c¢aligmalarda kirilganlik ve agri arasindaki iliski ‘agr
homeostenozu’ kavramiyla agiklanmaya ¢alisilmistir (110, 114). Karp ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismalar da kronik agrinin yagh bireyler lizerindeki ¢ok boyutlu
etkisinden dolay1 fizyolojik sistemler {izerinde etkisi olmasi, rezervi azaltmasi ve
kisinin homeostazi siirdiirme yetenegini azaltmasinin makul oldugunu savunmustur
(130). Bu goriis, uykusuzluk ve yetersiz beslenme de dahil olmak {izere persistan agri
ve bununla iligkili durumlart olan yash yetiskinlerin fizyolojik rezervlerinde bir
azalma yasayabilecegini, bunun da diisme ve bilissel islev bozuklugu olasiligin

artirdigin1 savunan Shega ve arkadaslari tarafindan desteklenmistir (110).

Agr1 yasayan yasl bireylerin, agrisiz bireylere gore fiziksel olarak daha az aktif
olmasi, daha fazla komorbiditeye sahip olmasi ve bunlarin da sebep oldugu olumsuz
saglik sonuglariin kirillganlik gelistirme riskindeki artistan sorumlu olabilecegi 6ne
striilmistiir (20-22). Fiziksel aktivitelerde kisitlilik tek basina kirilganligin en énemli
tetikleyicilerindendir (17, 19, 131). Agrinin geriatrik hasta grubunda ozellikle
duygusal, biligsel olarak etki mekanizmalariyla giinliik yasam aktivitelerinde
bagimliliga neden olacak asir1 diisiik veya yiiksek viicut agriigi varlhigiyla, kas
giicsiizliiklerine neden olarak fiziksel aktivitelerde azalmaya yoluyla kirilganliga
neden olabilmektedir. Yine de kirilganlik ile agrinin duyusal, duygusal ve biligsel

yonleri arasindaki iliski belirsizligi korumaktadir. (132, 133). Bu caligmalara ragmen

agr1 ve kirillganlik arasindaki iliski hala netlestirilememistir (134).
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Son olarak yapilan galismalarin genel bakis agis1 kirilganlik sendromunun
yikict etkilerinin erken donemde geri doniisiimlii olabilecegi yoniindedir (48). Bu
nedenle geriatrik yas grubu bireylerde kirillganliga sebep olabilecek risk faktorlerini
belirlemek hem kirilganligin 6nlenmesine hem de tan1 ve tedavi segenekleri sayesinde
kirilganligin  olusturabilecegi komplikasyonlarin en aza indirilmesine zemin
hazirlayacaktir (65, 135). Fiziksel kirilganliga neden olan kronik agriya yonelik
miidahalelerin, toplumda yasayan yasli eriskinlerde sakatlik gelistirme riskinin
onlenmesiyle ilgili olabilecegini bildiren ¢alismalar mevcuttur (136). Ayrica geriatrik
bireylerdeki kirillganlhiga yonelik saglik stratejileri sayesinde, kirilganligin neden
olabilecegi diger geriatrik sendromlarin da yonetimi kolaylasacaktir. Bu nedenle
calismamizda yash bireylerde kirilganlik sendromunun Oncelikli olarak agri
semptomuyla iligkisini, ikincil olarak da sosyodemografik verilerle ve diger geriatrik

durumlarla olan iliskisini incelemek amag¢lanmustir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci
Calismamiz Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine Aile
Hekimligi Poliklinigine basvuran 65 yas ve tistii bireylerde kirilganlik sendromu ile

agr1 semptomu arasindaki iliskiyi degerlendirme amaglanarak planlanmistir.

3.2. Arastirmanin Tipi

15.06.2019 ile 15.09.2019 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesine Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran 65 yas ve {istli bireylere,
calisma hakkinda bilgilendirilip ¢alismaya katilmay1 kabul edenlerin dahil edildigi

tanimlayici ve kesitsel tipte bir calismadir.

3.3. Arastirma Grubu

Calisma grubunu arastirmaya katilmayr kabul eden Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigine basvuran 65 yas ve
iizerindeki bireyler olusturmaktadir. OMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim dali
poliklinigine 01.01.2018 ile 31.12.2018 tarihi arasinda toplamda 8151 kisi
basvurmustur. TUIK ’ten alian verilere gore Tiirkiye’de 2018 yilinda yash niifus oran
%8,8°dir. OMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran 8151 hastanin
%38,8’1 hesaplanmis olup yaslh popiilasyonumuz 717 kisiydi. Yasl bireylerde goriilen
kirilganlik sendromunun prevalanst ise %39,2’dir. Orneklemimiz %95 giiven
araliginda %35 hata payt ile OpenEpi Version 3 kullanilarak hesaplandi. Tez
calismamiz igin anket uygulayacagimiz birey sayis1 243 kisi olarak bulundu. OMU Tip
Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran 65 yas ve {istii bireyler

calisma grubu olarak secilmis ve 260 kisiye anket uygulanmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Araclar

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alinarak baglatildi (EK-1). Aragtirmaya goniillii olarak katilan 260
bireye yedi boliimden olusan bir anket formu uygulanmistir. Calismamizda standartize
edilmis, ¢ok kullanilan ve Tiirk¢e gecirlilik gilivenirlikleri alinmis olan o6lgiim
araclariyla katilimcilarimizi popiilasyona dayali bir 6rneklem igerisinden se¢ip taradik.

Anket yiiz ylize goriisme yontemiyle dolduruldu. Uygulamanin birinci boliimiinde
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kisiye ait sosyodemografik sorular igeren anket formu, agri semptomu ile ilgili sorulari
iceren anket formu, ikinci boliimde kirilganlik sendromuna yonelik FRAIL kirilganlik
anketi, lcilincli boliimde geriatrik yas grubunda depresyonu inceleyen Geriatrik
Depresyon Olgegi (GDO) anketi, dordiincii béliimde giinliik yasam aktivitelerini
inceleyen KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi anketi, besinci boliimde geriatrik
yas grubunda nutrisyonel degerlendirme amaciyla kullanilan Mini Nutrisyonel
Degerlendirme (MNA) anketi, altinc1 boliimde ileri giinliik yasam aktivitelerini
degerlendirmek amaciyla kullanilan Lawton-Brody Enstrumental Giinlik Yasam
Aktiviteleri anketi, sekizinci ve son bolimde ise kognitif degerlendirme amaciyla
kullanilan Mini Mental Test (MMSE) anketi yer almaktadir. Anket formu yiiz yiize
goriisme yontemiyle uygulanmistir. Okuryazar olmayan bireylere aragtirmact
tarafindan anket sorular1 okunup, katilimcilarin cevaplarina goére doldurulmustur.
Ayrica kognitif degerlendirme amaciyla egitimsizler i¢in modifiye edilmis olan
MMSE-E 6l¢egi uygulanmistir. Sosyodemografik form ve agr1 semptomu ile ilgili
sorular literatiir taranarak olusturulmustur. FRAIL Kirilganlik Anketi, GDO, KATZ
Giinliik Yasam Aktivite Indeksi, Lawton-Brody Enstrumental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Anketi, MNA ve MMSE kullanilmistir (EK-2).

3.4.1 Sosyodemografik bilgiler

Anketin birinci boliimiinde bulunan ilk 9 soru; cinsiyet, yas, boy, kilo, medeni
hal, ikametgah durumu, egitim durumu, sigara ve alkol kullanimi1 sosyodemografik
verilerden olugmaktadir. Bu bolimdeki ilgili sorular literatiir taranarak
olusturulmustur (17, 21, 62, 137). Anketin ilk bolimiiniin son 3 sorusunda ise,
hastalarin giinde kag¢ saat televizyon izledikleri (138), son 1 sene igerisinde diisme
oykiilerinin olup olmadigi (139) ve genel saglik memnuniyet anketinin (SF-36) ilk
sorusu olan genel saglik durumlariyla ilgili degerlendirme yapmalari istenmistir. Bu

boliimdeki sorular da literatiir taranarak olusturulmustur (17).

3.4.2 Agr1 Degerlendirme Olgegi

Anketin birinci bolimiinde yer alan diger 5 soru ise agr1 semptomu ile ilgili
bilgileri sorgulamaktadir. Ik soru son 6 ay icerisinde agr1 yasamayip yasamadiklarin
sorgulamakta, bireylerin cevabi eger evet seklinde olursa diger 4 soruya ge¢meleri

gerekmektedir. Son 6 ay igerisinde agr1 sikayeti olan kisilere bu siirede kag kez agri
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sikayeti yagadiklari, agrilarinin ortalama siddetinin belirtilmesi amaciyla numerik agri
skalas1 gosterilmig 1 ile 10 aras1 agriya deger vermeleri istenmis, agr1 olan viicut
bolgelerinin belirtilmeleri istenmis ve son olarak da agn ile ilgili tedavi alip
almadiklar1 sorgulanmistir. Agr1 semptom sorgulamasinda sorulan anket sorular
literatiir taranarak olusturulmustur (17, 21, 131, 140). Katilimcilarin agri semptomu
simiflandirilirken bir agr1 skalasi olusturulmustur. Bu skala; agrinin sikligi, yogunlugu
ve bolgesine gore diizenlenmistir (17). Katilimeilarin agri sikligi haftada >2 kere ise
persistan agri, haftada <2, ayda 1-3 kere veya ayda <1 kere ise sporadik agri, daha az
oluyor veya hi¢ olmuyor ise agri yok olarak kabul edilmektedir. Persistan agri
tarifleyen bireyler 2 puan alirken, sporadik agrisi olan bireyler 1 puan, agrisi olmayan
bireyler 0 puan {iizerinden degerlendirilmistir. Agr1 yogunlugu ise NRS ile
degerlendirilmis olup 1-10 arasinda katilimcilarin agri sikayetlerine puan degeri
vermeleri istenmistir. Bu skalaya gore 1:agr1 yok, 10:dayanilmaz agr1 olarak
degerlendirilmistir. 1-3 arasi se¢im yapan katilimcilar hafif agr1 ve 0 puan, 4-6 orta
siddette agr1 ve 1 puan, 7-10 arasinda ise siddetli agr1 ve 2 puan olarak
degerlendirilmistir. Agr1 lokalizasyonu ise agri olan bdlge sayisina gore
degerlendirilmis olup 0 bolge diyen katilimcilara O puan, 1-2 viicut bolgesinde agri
tarifleyen katilimcilara 1 puan, >3 viicut bolgesinde agr tarifleyenlere ise 2 puan
almaktadir. Agr1 skalas1 bunlara gére 0-6 puan arasinda deger almaktadir. Bu puan
durumuna gore ise 0 puan: diisiik agri, 1-4: orta agri, 5-6: siddetli agr1 olarak

degerlendirilmistir.

3.4.3 FRAIL Kirilganhk anketi

Anketin ikinci boliimiinde bir geriatrik sendrom olan Kirilganlik sendromunun
sorgulanmas1 amaglanmis bunun i¢in FRAIL kirilganlik anketi kullanilmigtir. FRAIL
Kirilganlik anketi 2012 yilinda Morley ve arkadaslan tarafindan gelistirilmistir (87).
Tiirkce gegerlilik ve giivenirliligi ise 2017 yilinda Muradi tarafindan alinmistir (98).
Hastalarin yorgunluk durumu, direnci, mobilitesi, kilo kayb1 ve diger hastaliklari
sorgulanarak degerlendirme yapmaya olanak saglayan bir 6l¢ektir. 5 madde olusan
FRAIL 6lgegi hastalarin verdikleri ‘evet’ ve ‘hayir’ cevaplarina gore 0 veya 1 puan
almakta, her evet cevabinda 0 puan alirlarken, her hayir cevaplarinda 1 puan
verilmektedir. Toplamda 0 puan ding (non-frail), 1-2 puan kirilganlik riski (pre-frail)
ve >2 lizerine puan alan kirilgan (frail) olarak degerlendirilmektedir (87).

25



3.4.4 Geriatrik Depresyon Olcegi-15

Anketin iiciincii boliimiinde Geriatrik Depresyon Olgegi-15 (GDO-15) anketi
bulunmaktadir. Yasevage ve arkadaslar1 tarafindan 1983 yilinda yasli popiilasyonda
depresyon taramasi amaciyla olusturulmustur (141) ve 1996 yilinda Turan ve
arkadaglar1 tarafindan Tiirkge gegerlilik giivenirlilik calismasi yapilmistir (142).
Geriatrik Depresyon Olgeginin kisa formu ise Burke ve arkadaslar tarafindan 1991
yilinda gegerliligi ve giivenirliligi alinip kullanilmaya baglanmistir (143). 2018 yilinda
Durmaz ve arkadaslar1 tarafindan Tirkce gegerlilik ve giivenirlilik c¢alismasi
yapilmistir  (144). GDO-15 anketi 15 sorudan olusmaktadir. Katilimeilar sorulara
‘evet’ veya ‘hayir’ diye yanitlanmakta, yanitlara gére 1 veya 0 puan almakta ve sonug
olarak 0 ile 15 arasinda bir toplam puan olugmaktadir. Katilimcilarin aldigi toplam
puanlar; 0-4 puan: Depresyon yok, 5-8 puan: Hafif depresyon, 9-11 puan: Orta siddette
depresyon, 12-15 puan: Siddetli depresyon seklinde degerlendirilmektedir (141, 143).

3.4.5 Katz Giinliik Yasam Aktivite Indeksi (GYAT)

Anketin dordiincii bolimiinde Katz Giinlik Yasam Aktivite Indeksi
kullanilmistir.  Kronik hastaliklarda ve yashlarda tedavi ve prognozun
degerlendirilmesinde kullanmak amaciyla 1963 yilinda Katz ve arkadaslari tarafindan
Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) Indeksi gelistirilmistir (145). Tiirkce gecerlilik ve
giivenirliligi Pehlivanoglu ve arkadaslar1 tarafindan 2018 yilinda yapilmistir (146).
Olgekte bireylerin banyo yapma, giyinme, tuvalet, hareket yetenegi, idrar ve gaita
kontrolli, beslenme ile 1ilgili gilinlik yasam aktivitelerinin bagimliligini
degerlendirilmektedir. Bagimli bireylere her soru i¢in 0 puan verilirken, bagimsiz
bireylere her soru i¢in 1 puan verilmektedir. GY A da 6 puan tam fonksiyon, 3-5 puan
orta derece fonksiyon yetersizligi ve 0-2 puan alanlarda ciddi fonksiyon yetersizligi

olarak degerlendirilmektedir (145).

3.4.6 Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Anketimizin besinci bolimiinde 65 yas stii bireylerde malnutrisyon riskini
belirleme, tarama ve degerlendirmede en iyi testlerden biri olan test Mini Nutrisyonel
Degerlendirme (MNA) testi 1994 yilinda Toulouse Universitesi, New Mexico Tip
Fakiiltesi ve Isvicre Nestle Arastirma Merkezi arasindaki is birligi ile gelistirilmis olan

test bulunmaktadir (147). MNA Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik caligmasi ise
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Sarikaya ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda yapilmistir (148). MNA 18 6ge igeren
bir anket formudur. Antropometrik degerlendirme (VKI, kilo, kol ve baldir cevreleri);
genel degerlendirme (hayat tarzi, ilag, mobilite, depresyon ve demans belirtileri); kisa
beslenme degerlendirmesi (6&iin sayisi, gida ve sivi alimi, beslenmede 6zerklik) ve
subjektif degerlendirme (saglik ve beslenme konusunda benlik algisi) gibi
boliimlerden olugsmaktadir. Katilimcilarin yanitlarina gére puanlama yapilmakta ve
MNA yash hastalari normal beslenmis (> 24), risk altinda (17-23.5 arasinda) veya
belirgin malniitre (<17) seklinde siniflandirmaktadir (147).

3.4.7 Lawton-Brody Enstrumental Giinliik Yasam Aktiviteleri anketi
Anketimizin altinct boliimiinde ise Lawton-Brody Enstrumental Giinlik
Yasam Aktiviteleri anketi kullanilmistir (149). Lawton-Brody EGY A 6lgegi Tiirkge
gecerlilik ve giivenirliligi ise Giizel ve arkadaglar1 tarafindan 2019 da alinmstir (150).
Anket sekiz boliimden olusmaktadir. Indeks telefon kullanma, yemek hazirlama,
aligveris yapma, giinliik ev islerini yapma, camasir yikama, ulagim aracina binebilme,
ilaglar kullanabilme ve para idaresi ile ilgili bilgileri iceren 8 sorudan olusmaktadir.
Katilimcilar 0-8 puan arasinda puan almaktalar. 8 tam puan alan katilimcilar tam
bagimsiz olarak degerlendirilmekte olup puan azaldikca bireylerin bagimlilik
durumlar artmaktadir. 0 puan ise tam bagimlilik olarak degerlendirilmektedir. Bu

6lgek hem yurt disinda hem de iilkemizde yaygin olarak kullanilmaktadir (149).

3.4.8 Mini Mental Degerlendirme Testi (MMSE)

Anketimizin son boliimiinde ise Mini Mental Degerlendirme (MMSE) testi
bulunmaktadir. Yasl bireylerde kognitif fonksiyonlar1 degerlendirme amaciyla ilk
olarak Folstein ve arkadaslarinca 1975 yilinda yayinlanan orijinal MMSE testi Molloy
ve Standish tarafindan 1997 yilinda olusturulmustur (151, 152). Tiirkge gegerlilik ve
giivenirliligi ise 2002 yilinda Giingen ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (153).
Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana
baslik altinda toplanmis ve toplam puan olan 30 iizerinden degerlendirilmektedir.
Ulkemizde hafif ve orta diizeyde demans igin kesme degeri 23/24 olarak kabul
edilmektedir (153). Anket ¢alismamizda okuryazar olmayan bireylere Egitimsizler
icin Mini Mental Degerlendirme (MMSE-E) testi uygulanmis olup katilimcilar adina

arastirmaci tarafindan doldurulmustur.
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3.5. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
15.06.2019 ile 15.09.2019 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran 65 yas ve iizeri olan bireyler dahil

edilmistir.

3.6. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri
Altmis bes yasindan kiigiik, malignitesi bulunan, yatalak olan, deliryumu olan

bireyler ve ¢alismaya katilmayi reddeden bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.7. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics v22.0 programinda degerlendirildi.
Veriler sayi, yiizde, ortalama, standart sapma olarak sunuldu. Verilerin normal
dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Verilerin karsilastirilmasinda
ki-kare, Mann-Whitney U testi, univariate lojistik regresyon ve multivariate lojistik
regresyon testleri (Backward yontemi) kullanildi. Calismada p<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4, BULGULAR

Calismamiza katilmay1 kabul eden 260 bireyin %56,2’si (n=146) kadindir.
Katilimcilarin yas ortalamasi 72,06+£6,69 (medyan=70, min=65, max=94) yil olup,
%66,9°u 65-74 yas araligindadir. Katilimeilarin %43,5’1 obez, %75,4’1 evli, %89,6’s1
ailesiyle yasamakta ve %55,4’1i okuryazar ya da ilkokul mezunuydu. Katilimcilarin
%?7,3’1 sigara ve %2,7’si alkol kullaniyordu. Televizyon izleme siireleri ortalama
4,36+2,76 saat/giin (medyan=4, min=0, max=12) olarak bildirildi. Katilimcilarin
%21,2’sinin son 1 yil igerisinde diistiiglinti ve %57,7’si genel saglik durumunu kétii

olarak algiliyordu (Tablo 2).

Tablo 2 Katilimei ozellikleri

Degisken Kategori n (%)
Cinsiyet Kadin 146(56,2)
Erkek 114(43,8)
Yas gruplari 65-74 174(66,9)
>75 86(33,1)
Beden Kitle Indeksi Obez degil 147(56,5)
Obez 113(43,5)
Medeni Durum Evli 196(75,4)
Evli degil 64(24,6)
Ikamet Durumu Tek bagina yagtyor 27(10,4)
Ailesiyle yasiyor 233(89,6)
Egitim Durumu Okuryazar degil 57(21,9)
Okuryazar/ilkdgretim 144(55,4)
Ortadgretim/Lise 29(11,2)
Universite 30(11,5)
Sigara Kullanimi Hig kullanmamusg 140(53,8)
Birakmis 101(38,8)
Kullaniyor 19(7,3)
Alkol Kullanimi Hig¢ kullanmams 206(79,2)
Birakmis 47(18,1)
Kullaniyor 7(2,7)
Diisme Oykiisii Evet 55(21,2)
Hayir 205(78,8)
Genel Saglik Algist Iyi 110(42,3)
Koti 150(57,7)

Katilimcilarm  %50,4’0 persistan agri, %25,4’t viicudunun >3 bdlgesinde agri

oldugunu, %32,7’s1 siddetli agr1 yasadigim belirtti. Agrinin siklik, lokalizasyon ve
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yogunluguna gore yaptigimiz degerlendirmede, katilimcilarin %37,7°si siddetli
diizeyde bir agri semptomuna sahipti. Yaslh bireylerin %48,2’si agr1 nedeniyle ilag

kullaniyordu (Tablo 3).

Tablo 3 Katilimcilarin agr1 6zellikleri

Degisken Kategori n(%o)
Agn Olgegi Diisiik 11(4,2)
Orta 151(58,1)
Siddetli 98(37,7)
Agr Siklig Agr yok 11(4,2)
Sporadik 118(45,4)
Persistan 131(50,4)
Agr1 Lokalizasyonu 0 bolgede 11(4,2)
1-2 bolgede 183(70,4)
>3 bolgede 66(25,4)
Agr1 Yogunlugu Hafif 25(9,6)
Orta 150(57,7)
Siddetli 85(32,7)
Agri igin farmakolojik tedavi alma Evet 120(48,2)
Hayir 129(51,8)

Katilimeilarimizin %32,3’1 kirilgan bireylerdi. Katz giinliik yasam aktivite indeksine
gore katilimcilarimizin %35,8°1 ciddi bagimli, %14,2’si orta diizeyde bagimliyken,
Lawton-Brody enstriimental giinlilk yasam aktivite indeksine gore %35,4’li tam
bagimli, %67,3’0 kismi bagimliydi. Katilimeilarin %30’unun malniitrisyon riski
varken, %8,8’inin belirgin malniitrisyonu vardi. Yash bireylerin %55,8’inin kognitif
fonksiyon bozuklugu vardi. Katilimcilarin %48,8 nin ¢esitli diizeylerde depresyon

semptomlar1 vardi (Tablo 4).
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Tablo 4 Katilimcilarin 6lgeklere gore gruplandirilmasi

Degisken Kategori n(%)
FRAIL Kirilganlik Anketi Normal 96(36,9)
Kirilganlik-6ncesi 80(30,8)
Kirilganlik 84(32,3)
Katz ' Ciddi bagimh 15(5,8)
Gilinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi Orta Bagimli 37(14,2)
Bagimsiz 208(80,0)
Lawton-Brody Enstriimental Tam bagimli 14(5,4)
Giinliik Yasam Aktivite Skalast Kismi bagimli 175(67,3)
Bagimsiz 71(27,3)
Mini Nutrisyonel Degerlendirme Normal 159(61,2)
Malniitrisyon riski 78(30,0)
Belirgin Malniitrisyon 23(8,8)
Mini Mental Testi Normal 115(44,2)
Bozuk 145(55,8)
Geriatrik Depresyon Olcegi-15 Depresyon yok 133(51,2)
Hafif 73(28,1)
Orta 41(15,8)
Siddetli 13(5,0)

Katilimcilarin televizyon izleme siireleri kirilganliga gore karsilastirildiginda kirillgan
olanlarin televizyon izleme siiresi (medyan=6 saat/glin, min=0, max=12) normal ve
kirilganlik riski olanlara (medyan=3 saat/giin, min=0, max=10) gore anlaml diizeyde

daha fazlaydi (p<0,001, Mann-Whitney U=10086,500).

Kirilganlik kadinlarda, >75 yas olanlarda, obezlerde, evli olmayanlarda, okuryazar
olmayanlarda, diisme Oykiisii olanlarda ve genel saglik durumunu kot olarak
algilayanlarda anlamli diizeyde daha yiiksekti. Ikamet durumuna, sigara ve alkol

tilketimine gore kirilganlik durumu agisindan bir fark saptanmadi (Tablo 5).
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Tablo 5 Katilimcilarin 6zelliklerine gore Kirtlganlik durumlari

Degisken Kategori Normal-  Frail Test p degeri
Prefrail istatistigi*
n(%o) n(%o)

Cinsiyet Kadin 85(58,2) 61(41,8) 13,664 <0,001
Erkek 91(79,8) 23(20,2)

Yas gruplari 65-74 yas 128(73,6) 46(26,4) 8,291 0,004
>75 yas 48(55,8) 38(44,2)

Beden Kitle Indeksi  Obez degil 111(75,5) 36(24,5) 9,453 0,002
Obez 65(57,5) 48(42,5)

Medeni Durum Evli 146(74,5) 50(25,5) 16,823 <0,001
Evli degil 30(46,9) 34(53,1)

Ikamet Durumu Tek bagina yasiyor 15(55,6) 12(44,4) 2,029 0,154
Ailesiyle yasiyor 161(69,1) 72(30,9)

Egitim Durumu Okuryazar degil 23(40,4) 34(59,6) 29,618 <0,001
Okuryazar/ilkdgretim 102(70,8) 42(29,2)
Ortadgretim/Lise 25(86,2) 4(13,8)

Universite 26(86,7)  4(13,3)

Sigara Kullanimi Hig kullanmamusg 87(62,1) 53(37,9) 5,522 0,063
Birakmig 77(76,2) 24(23,8)
Kullaniyor 12(63,2) 7(36,8)

Alkol Kullanimi Hig kullanmamus 134(65)  72(35) 3,402 0,183
Birakmis 36(76,6) 11(23,4)
Kullantyor 6(85,7) 1(14,3)

Diisme Oykiisii Evet 30(54,5) 25(45,5) 5,513 0,019
Hayir 146(71,2) 59(28,8)

Genel Saglk Algist Iyi 100(90,9) 10(9,1) 46,993 <0,001
Koti 76(50,7) 74(49,3)

**k*

Katilimcilardan persistan agrisi olan, >3 bolgesinde agri tarifleyen, siddetli agr
yasadigini sdyleyen ve agr1 semptomu i¢in farmakolojik tedavi alan bireylerin kirilgan
olma durumlar istatistiksel olarak fazlaydi (p<0,001). Agrinin siklik, lokalizasyon ve
yogunluguna gore yaptigimiz agr1 degerlendirmesi ile kirillganlik sendromu arasinda
da istatistiksel olarak anlaml farklilik mevcuttu yiiksek puan alanlarda daha fazla

kirilganlik gorildii (p<0,001) (Tablo 6).
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Tablo 6 Katilimcilarin agr1 6zelliklerine gore kirilganlik durumlari

Normal- Test 0
Degisken Kategori P;‘Z‘;}?” istatistigi*  degeri
Agn Olgegi Agr1 yok 10(90,9) 1(9,1) 41,207 <0,001
Orta 123(81,5) 28(18,5)
Siddetli 43(43,9) 55(56,1)
Agr Sikligt Agr1 yok 10(90,9) 1(9,1) 66,207 <0,001
Sporadik 108(91,5) 10(8,5)
Persistan 58(44,3) 73(55,7)
Agri Lokalizasyonu 0 10(90,9)  1(9,1) 26,963  <0,001
1-2 138(75,4)  45(24,6)
>3 28(42,4)  38(57,6)
Agr1 Yogunlugu Hafif 22(88) 25995  <0,001
Orta 114(76)  36(24)
Siddetli 40(47,1)  45(52,9)
Agr1 igin Farmakolojik Evet 59(49,2) 61(50,8) 31,921 <0,001
Tedavi Alma Durumu Hay1r 107(82,9) 22(17,1)
Tablo 7 Katilimcilarin dlgeklere gore kirilganlik durumlart
Degisken Kategori Normal- Frail _ Test p degeri
Prefrail Istatistigi
n(%) n(%)
Katz GYAI Bagimsiz 169(81,3) 39(18,8) 89,156  <0,001
Orta Bagimli 7(18,9) 30(81,1)
Ciddi bagimli 0(0) 15(100)
Lawton-Brody Bagimsiz 62(87,3) 9(12,7) 31,862  <0,001
EGYAI Kismi bagimli 112(64) 63(36)
Tam bagimli 2(14,3) 12(85,7)
MNA Normal 135(84,9)  24(151) 69,311  <0,001
Malniitrisyon riski 39(50) 39(50)
Belirgin Malniitrisyon 2(8,7) 21(91,3)
MMSE Normal kognitif fonksiyon ~ 101(87,8) 14(12,2) 38,222  <0,001
Bozuk kognitif fonksiyon 75(51,7) 70(48,3)
GDO-15 Depresyon yok 116(87,2) 17(12,8) 63,918  <0,001
Hafif depresyon 45(61,6) 28(38,4)
Orta diizey depresyon 12(29,3) 29(70,7)
Siddetli depresyon 3(23,1) 10(76,9)
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Katilimeilarin -~ 6lgeklere  gore  kirillganlik  durumlart  istatistiksel — olarak
karsilastirildiginda Katz GYAI ve Lawton-Brody EGYA &lgeklerine gore kirllganlik
durumu bagimlilik arttik¢a artmaktaydi. Malnutrisyonu bulunan, orta ve siddetli
depresyonu olanlarda ve kognitif bozuklugu bulunan katilimcilarda kirilganlik

istatistiksel olarak anlamli fazlaydi (p<0,001) (Tablo 7).

Bacward yontemi kullanilarak yapilan multivariate regresyon analizinde katilimcilarin
sosyodemografi verileri degerlendirildi. Kirilganlik obez olanlarda 2,2 kat (p=0,0026),
genel saglik algis1 kotii olanlarda 6,3 kat (p<<0,001), TV izleme siiresi arttik¢a da 1,3
kat (p<0,001) artmaktaydi (Tablo 8).

Katilimcilarin univariate regresyon analizinde agri semptom oOzelliklerine gore
kirillganlik durumlar degerlendirildi. Kirilganlik, persistan agr1 olanlarda (p=0,017),
viicudunda >3 bolgesinde agr1 olanlarda (p=0,016), siddetli agri tarifleyenlerde
(p=0,001) ve agn icin farmakolojik tedavi alanlarda (p<0,001) daha fazlaydi. Agr
ozellikleri ile kirilganlik arasindaki bagi degerlendirmek amaciyla backward
yontemine gore uygulanan regresyon analizi sonucuna gore katilimcilarin persistan
agr1 varliginda kirillganliklart 9,5 kat (p=0,042), farmakolojik tedavi alanlarda ise
kirtllganlik 2,4 kat (p=0,007) artmaktaydi (Tablo 9).

Katilimcilarin 6lgeklere gore kirilganlik durumlariyla ile ilgili backward yontemi ile
regresyon analizi yapilmisti. Katz GY A 0Olgegine gore bagimlilik arttikca kirilganlik
artmaktaydi. Bagimli bireyler 8,8 kat daha fazla kirilgandi (p<0,001). MNA ile
nutrisyonel olarak degerlendirilen katilimcilarin kirilganlik durumlari ise malnutrisyon
riski ve belirgin malnutrisyon durumlarinda artmaktaydi. Malnutrisyon riski olan
bireyler 2,2 kat (p=0,033) daha kirilganken, belirgin malnutre olan katilimcilar ise 7,6
kat (p=0,019) kirilgandi. GDO-15e gére kirilganliklar1 degerlendirilen katilimcilarin
ise depresyon varliginda kirilgan olma artmaktaydi. Orta diizey depresyon varliginda

katilimeilar 3,9 kat daha kirillgandi (p=0,013) (Tablo 10).
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Tablo 8 Katilimcilarin kirtlganlik durumlarinin sosyodemografik 6zelliklerine gore univariate ve regresyon analizi ile degerlendirilmesi

univariate Multivariate*

Degisken Kategori OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p
Cinsiyet Erkek

Kadin 2,839 (1,616-4,988) <0,001
Yas aralig 65-74

>75 2,203 (1,28-3,791) 0,004
Beden Kitle Indeksi Obez degil

Obez 2,277 (1,341-3,867) 0,002 2,047 (1,088-3,851) 0,026
Medeni Durum Evli

Evli degil 3,309 (1,841-5,95) <0,001
Egitim Durumu Universite

Okuryazar degil 9,609 (2,958-31,214) <0,001

Okuryazar/ilkégretim 2,676 (0,88-8,14) 0,083

Ortadgretim/Lise 1,04 (0,234-4,618) 0,959
Diisme Oykiisii Hayir

Evet 2,062 (1,12-3,798) 0,02
Genel Saglik Algisi Iyi

Koti 9,737 (4,718-20,096) <0,001 6,391 (2,881-14,174) <0,001
Televizyon izleme Siiresi 1,309 (1,182-1,45) <0,001
(saat/giin) 1,248 (1,114-1,397) <0,001

*Backward metodu
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Tablo 9 Katilimcilarin agr 6zelliklerine gore kirilganlik durumlarinin regresyon analizi ile degerlendirilmesi

univariate multivariate

Degisken Kategori OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p
Agr Siklig Agr yok

Sporadik 0,926 (0,107-7,991) 0,944 1,131 (1,131-10,805) 0,915

Persistan 12,586 (1,566-101,184) 0,017 9,589 (1,087-84,584) 0,042
Agn Lokalizasyonu 0

1-2 bolge 3,261 (0,406-26,179) 0,266

>3 bolge 13,571 (1,641-112,253) 0,016
Agr1 Yogunlugu Hafif

Orta 2,316 (0,655-8,19) 0,193

Siddetli 8,25 (2,296-29,65) 0,001
Agr i¢in Farmakolojik Tedavi ~ Hayir
Alma Durumu Evet 5,029 (2,81-8,998) <0,001 2,499 (1,290-4,842) 0,007

*Backward metodu
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Tablo 10 Katilimcilarin dlgeklere gore kirtlganlik durumlarinin regresyon analizine ile degerlendirilmesi

univariate Multivariate*
Degisken Kategori OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p
Katz GYAI Bagimsiz
Bagimli 27,857 (11,681-66,434) <0,001 8,886 (3,348-23,589) <0,001
Lawton-Brody
EGYAI Bagimsiz
Kismi bagiml 3,875 (1,805-8,321) 0,001
Tam bagiml 41,333 (7,921-215,688) <0,001
MNA Normal
Malniitrisyon riski 5,625 (3,023-10,466) <0,001 2,279 (1,071-4,85) 0,033
Belirgin Malniitrisyon 59,062 (12,996-268,429) <0,001 7,629 (1,394-41,768) 0,019
MMSE Normal kognitif fonksiyon
Bozuk kognitif fonksiyon 6,733 (3,526-12,858) <0,001
GDO-15 Depresyon yok
Hafif depresyon 4,246 (2,121-8,499) <0,001 2,245 (0,984-5,119) 0,055
Orta diizey depresyon 16,49 (7,093-38,335) <0,001 3,9 (1,34-11,348) 0,013
Siddetli depresyon 22,745 (5,682-91,043) <0,001 3,224 (0,534-19,471) 0,202

*Backward metodu
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5. TARTISMA

Calismamizda toplumda yasayan yasli bireylerdeki kirilganlik sikligi %32,3,
kirilganlik riski %30,8 olarak tespit edilmistir. Kirilganlik sikligi kadinlarda %41,8,
erkeklerde %20,2 idi. Kadin olmak kirilganligi etkileyen bir faktor olarak tespit
edilmistir. Kirtllganlik sikligi 65-74 yas bireylerde %26,4, >75 yas bireylerde %44,2
olarak saptandi ve yasin artmasi ile kirilganlik artiyordu. Hi¢ evlenmemis, esi 6lmiis veya
esinden ayrilmis yaslt bireylerin yaklasik yarisinin kirilgan oldugu ve evli olmamanin
kirtlganligi arttirdign goriildi. Kirilganlik egitim diizeyi azaldik¢a artmaktaydi. Son bir
sene igerisinde diisme Gykiisii olan yaslilar daha kirilgand1. Yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim ve diisme Oykiisii tek tek degerlendirildiginde kirilganligi arttigi goriilse de
sosyodemografik veriler beraber analiz edildiginde kirilganlik i¢in risk faktorii
olmadiklar1 goriildii. Obez olma, genel saglik algisinin kotii olmasi ve TV izleme stireleri
diger sosyodemografik verilerle degerlendirildiginde de kirilganlig: etkileyen faktorlerdi.
Obez yasli bireylerde kirilganlik siklig1 %42,5’idi. Obezitenin kirilganligi 2 kat arttirdigi
tespit edildi. Genel saglik algisi orta ve kotii olan bireylerin yaklasik yarist kirilgan olup,
saglik durumunu kot algilamanin kirilganligi 6,3 kat arttirdigi tespit edildi. Ayni sekilde
TV izleme siiresi arttikca kirilganligin arttigi tespit edilmistir. Katilimeilarimizin
ikametgah, sigara ve alkol kullanim durumlarinin kirilganligi etkisi bulunmamustir.
Katilimeilarimizin kirillganlik durumlart; bagimlilik, nutrisyonel, durumlari, depresyon
varligl, kognitif fonksiyonlar1 agisindan da degerlendirilmistir. Bagimli olma durumu
kirillganlhig1 tek basma 27 kat arttirirken, diger 6lgeklerle beraber degerlendirildiginde
etkisi azalsa da 8,8 kat kirllganligr arttirdigi tespit edilmistir. Malnutrisyon riskinin olmasi
ve belirgin malnutrisyon hem tek basina hem de diger geriatrik degerlendirme
Olgekleriyle beraber analiz edildiginde kirilganhigi arttirdigi gozlendi. Malnutrisyon
riskinin kirillganligi yaklagik 2 kat arttirdigi, belirgin malnutrisyon varliginin ise 7,6 kat
daha fazla kirilgan olmaya neden oldugu goriilmiistiir. Orta diizeyde depresyon varliginin
kirilganligi 3,9 kat arttirdigr gortilmistiir. Calismamizda agrinin sikligi, yogunlugu, etkili
oldugu bolge sayis1 ve tedavi alma durumu tek tek degerlendirilmistir. Agrinin persistan
olmasi, sporadik ve agri olmama durumuna gore; siddetli agr1 varligimin hafif ve orta
yogunluklu agr1 varligina gore; >3 viicut bolgesinde hissediliyor olmasi 1-2 bolge ve agri
olmamasina gore daha fazla kirllganliga neden oldugu tespit edilmistir. Ayrica agriyla

ilgili farmakolojik bir tedavi alma durumu kirilganligr arttirdigi goriilmiistiir. Fakat
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agrinin tiim parametrelerinin beraber degerlendirilmesi durumunda persistan agri
varliginin kirillganligt 9,5 kat arttirdigi, farmakolojik tedavi aliyor olmanin ise 2,5 kat
arttirdig1 goriilmistiir. Calismamizda agr1 semptomunun yogunlugunun ve hissedilen

bolge sayisinin kirillganligi pek fazla etkilemedigi tespit edilmistir.

Kirilganlik prevalansinin 61500 katilimcet ile yapilan bir meta-analizinde %4,0 ile
%59,1 arasinda bildirilmistir (54). Kirilganlik, yasli insanlarda hastaneye yatis, kuruma
yatis, diisme, fonksiyonel kayip ve 6liim gibi ¢esitli olumsuz sonuglar i¢in énemli bir
prognostik faktordiir. Ayrica, sigara, agir alkol kullanimi, obezite, depresyon, diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi gesitli risk faktorleri kirilganligin gelisimi ve ilerlemesi
ile iligkilidir (54). Cin’de Cheng ve arkadaslari tarafindan kirilganlik, BKI ve kronik agri
arasindaki bagi tanimlamak amaciyla planlanmis bir ¢alismada kirillganlik prevalansi
%57,2 oldugu bildirilmistir (154). Yapilan bir ¢alismada pre-frail olarak bilinen
kirtlganlik riski prevalanst %45,9, kirilganlik ise %3,9 olarak bildirilmistir (96).
Meksika’da toplumda yasayan yashi bireylerdeki kirilganlik prevalansi %10,4-37,2
arasinda degismektedir (97, 155-158). Meksika’da FRAIL kirilganlik dlgegi ile yapilan
caligmada ise %9,6 olarak tespit edilmistir (94). Brezilya’da toplumdaki yasl bireylerde
yuriitilen farkli caligmalarda 9%39,1 (159), %41,3 (160), %30,1 (161) oranlari
saptanmigtir. Kurumlardaki yashi bireylerdeki kirilganlik prevalanslari ise %74,1 (162) ve
tiniversite acil servisinde ise %95,2 (163) seklinde tespit edilmistir. Yash bireyler
toplumlara, drneklemlerin yas, cinsiyet dagilimlarina, var olan komorbid durumlara ve
birgok farkli tarama araciyla taranmasiyla farkli kirilganlik prevalanslarinin olusabilecegi
gozlemlenmistir (61). Bizim ¢alismamizda da literatiirdekine benzer kirilganlik prevalans

degerleri elde edilmistir.

Geriatrik sendromlardan biri olan kirilganlik; yas ile birlikte bireyin direng
mekanizmalarinin azalmasi ve bunun sonucunda olumsuz saglik sonuglarinin artmasiyla
seyreden, taniminda da yer aldig1 gibi endojen ve eksojen stresorlere yanitin azalmasi
sonucu olusan; fiziksel, psikolojik ve sosyolojik klinik bir durumdur (12, 13, 16).
Yaslanma siirecinde, fizyolojik rezervde kademeli bir azalma ve bunun sonucunda ¢esitli
fizyolojik sistemlerde biriken diisiis, kirilganlik durumuna neden olur (35). Ayrica yasla
beraber kirilganlik sendromunun arttig1 gibi agri semptomu da artmaktadir. Hem agri

varligi hem de kirilganlik sendromu toplumlar iizerinde olumsuz etkilere neden
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olmaktadir (19, 54). Literatiirde kirllganligin yasla iliskisini inceleyen birgok ¢alisma
mevcut olup pek ¢cogunda yasla beraber kirilganligin arttigina dair kanitlar sunulmustur.
Kanada’da yapilmis bir ¢calismada toplumdaki yasl bireylerde kirilganlik sendromunun
artan yas ve agr1 diizeyiyle birlikte arttigini bildirilmistir (110). Cin’de yapilmis bir
caligmada artan yas ve kognitif fonksiyonda azalmanin kirtllganlik i¢in bagimsiz birer risk
faktorii oldugu gosterilmistir (134). Japonya’da kirilganlik {izerine planlanmis bir
calismada yas arttik¢a kirtlganhigin artmis oldugu gosterilmistir (164). Sekiz Avrupa
ilkesini kapsayacak sekilde yapilmis >50 yas bireyleri iceren iki farkli ¢calismada daha
yasl bireylerin zaman igerisinde kirilganlik gelistirme durumlarinin daha fazla oldugu
gozlemlenmistir (21, 131). Brezilya’da yapilmis kirilganlik ve etkileyen faktorleri
inceleyen bir ¢alismada yasla beraber kirillganligin arttigi bildirilmistir (61). Peru’da
yapilmis bir ¢alismada ise diisme ve ileri yasin kirilganlik icin bagimsiz risk faktorii
oldugu bildirilmistir (165). Bizim ¢alismamizda DSO’niin yash tanimi dikkate alinarak
sadece >65 yas bireyler ¢calismaya dahil edilmistir. Bizim ¢alismamizda da yas tek basina
degerlendirildiginde kirilganligin yasla birlikte arttig1 gézlemlenmistir. Ama artan yasin
diger bireye 6zgli diger faktorlerle beraber degerlendirilmesi durumunda kirilganlig:
Oonemli oranda arttirmadig1 goriilmiistiir. Serra ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
benzer sekilde kirillganligin yasla beraber arttig1 fakat kronik hastaliklara gére ayarlama
yapildiktan sonra kirilganlik tizerine etkisi olmadigi bildirilmistir (166). Ayrica
literatiirdeki birgok ¢alismada ise <65 yas bireyleri de icerecek sekilde dizayn edilmistir
(21, 61, 131, 165). Bunun kirilganlik prevalansi belirlenirken yas unsurunun etkinligini

arttirdig1 diistinmekteyiz.

Literatiirdeki bir¢ok calismada kadin ve erkek cinsiyet i¢in kirilganlik durumlari
degerlendirilmistir. Kadin cinsiyet kirllganlik sendromu i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olarak saptanmistir. Calismalarda kadinlar erkeklere gore daha fazla agr1 bildirmislerdir
(54, 81, 137, 167, 168). Veronese ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada osteoartrit
agrisi olanlar arasinda erkeklerde kirilganlik gelisme riski kadinlara gore daha fazla tespit
edilmistir (169). Bizim ¢alismamizda kirillganlik kadinlarda yiiksek saptanmistir. Ama
kisilerin diger bireysel 6zellikleri ile birlikte degerlendirildiginde cinsiyetin kirilganligi
etkileyen bir faktér olmadigr goriilmiistiir. ELSA calismasinda 5316 kadin ve erkek
katilimcinin dahil edildigi ¢alismada cinsiyet agisindan kirilganlik farki gézlenmemistir
(21). Brezilya’da yapilmis bir ¢alismada kirilganlik agisindan cinsiyetler arasinda bir

40



farklilik gézlemlenmemistir (61). 2020 yilinda yapilmis bir ¢alismada yasl bireylerde
cinsiyetin kirtlganlik i¢in ¢ok dnemli bir faktér olmadigi bildirilmistir (170).

Calismamizdaki katilimcilarin BKI durumlarina gore %43,5 1 obez olup, obez
olma durumuna gore kirilganliklar1 artmaktadir. Ayrica multivariate regresyon analizi
sonrasinda da obez olmanin kirilganlik i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu, obez
bireylerin 2 kat daha fazla kirilgan olduklari tespit edilmistir. Chen ve arkadaslari
tarafindan yash yetiskinlerde yapilan kronik agri, kirilganlik ve BKI arasindaki bag
arastiran bir ¢aligmada, katilimeilarin ticte ikisinden fazlasinda sagliksiz kilo varligi olup,
%38’1 fazla kilolu ve %26,6’s1 obez, ancak %7,6’s1 zayif bireylerden olustugu
bildirilmigtir. Bu ¢alismasinda kirilganlik prevalansi %57,2 olarak bildirilmis ve viicut
agirliginin arasindaki iliskiyi incelerken zayif ve obez yasli bireylerde daha fazla
kirtlganlik goriildigi bildirilmistir (154). Avusturalya’da iki farkli kirilganlik 6lgeginin
kullanimiyla yapilmig bir ¢alismada EFS ile tarandiklarinda BKI kirilganlik i¢in bir risk
faktorii olarak gosterilmemisken, CFS ile tarandiklarinda ise BKI kirilganlik igin
bagimsiz bir risk faktorii olarak bildirilmistir (170). Sadece erkek katilimcilardan
olusmus ¢aligmada obezitenin kirillganliga neden oldugu gosterilmistir (131). 2014’te

yapilan bir ¢aligmada ise obezite ile kirllganlik arasinda bir iligki saptanmamustir (165).

Calismamizda katilimcilarimizin medeni durumu tek basina degerlendirildiginde
evli olmayanlarda kirilganlik daha fazla goriilmiistiir. Fakat evli olmama durumu diger
bireye 0zgli faktorlerle beraber degerlendirildigi durumda kirilganligi 6nemli oranda
arttirmadi@1 goriilmiistiir. Literatiirde ise genel olarak es olmamasi durumunun kirilgan
olmakla iliskilendirildigi gozlemlenmistir. Meksikada toplumda yasayan yash bireylerde
arasinda yapilmis bir calismada es olmamasi; bekar, dul veya bosanmis olma durumu da
kirtlganlikla iliskilendirilmistir (155). Uberaba Minas Gerais kentsel bdlgesinin yash
sakinleri ile yiriitilen bir c¢aligmada, kirilganhk riski, bir esin yoklugu ile
iliskilendirilmistir (171). Brezilya’da yapilmig bir prevalans c¢aligmasinda bekar olma
durumunun artmis kirtlganlik ile iligkili oldugu tespit edilmistir (61). Calismamiz ve
literatiir arasindaki bu farkin katilimcilarimizin %75,6 siin evli olmasi, 6rneklemimizin
evli olmayanlar1 inceleyecek kadar genisletilmemis olmasi olabilir. Kirillganlik

durumunun ¢ok boyutlu oldugu bilinmektedir ve bu bulgular yashlarda kirilganlikla
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baglantili sosyal faktorlerin belirlenmesinin kirilganligi daha dogru yonetilmesine

katkida bulunacagini diisiindiirmektedir.

Brezilya’da yapilmis bir calismada yalniz yasama ve bakim verenin bulunmamasi
durumunda kirilganligin arttigr bildirilmistir (61). Baska bir ¢alismada ise yalmzlik ve
diisiik egitim seviyesi kirilganlikla iligkilendirilmis, sosyal faktdrlerin de kirilganlig
belirleyebilecegini gosterilmistir (166, 172). Calismamizda ise yalniz yasamanin
kirilganlikla bir iligkisi tespit edilememistir. Benzer sekilde Tirkiye yapilmis
FRAILTURK c¢alismasinda da yalniz yasama ile kirilganlik arasinda anlamli bir iliski
bulunmamustir (62). Bu faktor yeterince galisilmamis ve daha derin bir anlayisa ihtiyag
vardir. Bu nedenle birinci basamak hekimleri, hemsireler ve sosyal hizmet uzmanlari,
yalniz yasayan diisiik egitim diizeyine sahip yaslh bireylere 6zellikle dikkat etmelidir
(166).

Calismamizda egitim durumu tek basina degerlendirildiginde egitim diizeyi
azaldik¢a kirilganligin arttigi goriilmiistiir. Fakat katilimcilarin diger sosyodemografik
ozellikleriyle beraber degerlendirildigi durumda kirilganlik ile ciddi bir iligkisi olmadigi
gozlemlenmistir. Peru’da kirilganlik prevalansi ve etkileyen faktorlerin incelendigi bir
calismada egitim durumu ¢ok degiskenli regresyon analizine tabi tutulup bir¢ok faktorle
birlikte degerlendirildiginde anlamliliginin kaybettigi gozlemlenmistir (165). Literatiirde
ise Kadin Sagligi ve Yaslanma Calismalariin kesitsel bir analizinde, irktan bagimsiz
olarak daha diisiik gelir ve diisiik egitime sahip olanlar i¢in kirilganlik oranlar1 arttigi
bildirilmistir (173). Brezilya’da yapilmis kirilganlik ve etkileyen faktorlerin incelendigi
calismada artmis egitim durumunun kirilganligi 6nemli 6l¢tlide etkilemedigi bildirilmistir
(61). Literatiirde egitim durumu ve kirilganlik arasindaki iliskinin ¢aligmalarda farklilik
gosteriyor olmasi toplumlarin sosyokiiltiirel farkliliklarindan kaynaklaniyor olabilir.
Kirilganligin egitim diizeyiyle iligkisini daha iyi anlamak agisindan genis kapsamli

caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmektedir.

Hubbard ve arkadaslar1 agir sigara igenlerin hafif ve hi¢ sigara igmeyenlere
kiyasla kirilganliklarinin daha fazla oldugunu bildirmistir (174). Wade ve arkadaslari
sigara ve alkoliin kirilganhigin kiimiilatif belirleyicileri oldugu belirtilmistir (131). Kadin
ve erkeklerin dahil edilerek genisletildigi bir calismasinda ise sigara kullaniminin artmis

kirilganlikla iligkisi oldugu bildirilmistir (21). Bizim ¢alismamizda ise literatiirden farkli
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olarak kirilganlik ile sigara ve alkol kullanimi arasinda belirgin bir iliski mevcut degildir.
Calismamizda sigara kullanmay1 birakmis veya hi¢ kullanmamis olanlar 6rneklemimizin
%92,6’s1n1 olustururken, alkolii birakmis veya hi¢ kullanmamis bireyler %97,3 linii
olusturmaktaydi. Aktif sigara ve alkol kullanicilarinin 6rneklemimizde az yer kaplamasi
nedeniyle yeterli diizeyde degerlendirilemedigini diisiinmekteyiz. Daha genis
orneklemlerle sigara ve alkol parametrelerinin daha iyi degerlendirilebilecegi

kanaatindeyiz.

Yash insanlar, uyanik zamanlarinin ¢ogunu otururken veya uzanirken diisiik
enerji harcamasi (<1.5 METs) ile tanimlanan hareketsiz faaliyetlerde gecirirler (175).
Yash yetigkinler arasinda, artan kanitlar, hareketsiz davranislar1 fonksiyonel kisitlilik ile
iliskilendirilmistir (176-184). Prospektif bir ¢alismada TV izlemek i¢in harcanan zaman
ile fiziksel islevsellikte azalma arasinda bir iliski oldugunu bunun da kirilganlik i¢in risk
olusturdugu bildirilmistir (185). Baz1 kesitler ¢alismalar, yakin zamanda TV izlemek igin
harcanan stire ile diisiik SF-36 puanlarinin, daha diisiik kavrama giicti, EGYA ve GYA
siirhiliklarinin daha yiiksek yiiksek prevalansi arasinda baglantt kurmustur (176-180).
Calismamizda da katilimcilarimizin sedanter yasam davranislar1 giinlik TV izleme
siireleri lizerinden degerlendirilmistir. Katilimcilarimizin ortalama TV izleme siiresi 6
saat/glin olarak tespit edilmistir. Sonuclarimiza gore giinliik TV izleme siiresi arttikca
kirilganligin arttigr tespit edilmistir. Bu da bize giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik
olan, sedanter yasayan bireylerdeki kirilganlikla ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Sonuglarimiz  saglik politikast miidahalelerinin  yogun televizyon izleyicilerini

hedeflemesi gerektigini gostermektedir.

Diisme de kirilganlik gibi kendi basina bir geriatrik durumdur. Birgok ¢alismada
kirilganligin; diisme, hastaneye yatis, kurumsallagsma, 6liim ve sakatlik gibi yaslanan
popiilasyondaki dnemli sonuglarin giiclii bir gostergesi oldugunu bildirilmistir (35, 87,
156). Calismamizda son 1 sene igerisinde diisme Oykiisii varligi tek basina kirilganlik i¢in
risk olustururken, sosyodemografik diger parametreler ile beraber degerlendirildiginde
kirilganlik ile arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Literatiirde ise i¢lerinde yakin
zamanlt bir sistematik derlemenin de bulundugu bir¢ok calismada diisme Oykiisiiniin
kirtlganligi arttigi bildirilmistir (61, 139, 160, 186). Sonuglarimizin literatiirden farkli

olmas1 toplumumuzun sosyokiiltiirel yapisindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda
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ailesiyle yasayan bireyler 0rneklemimizin %89,6’sin1 olustururken, 6rneklemimizin
sadece %35,8’1 giinliik aktivitelerinde tam bagimlidir. Bu da ailesiyle yasamakta olan yasl
bireylerin tehlikeli ev i¢i ve dis1 kazalarinda azalma olabilecek diizeyde aile fertlerinden

yardim aliyor olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda katilimcilarimiz genel saglik algilayislarina gore degerlendirilmis
genel saglik algis1 orta ve kotili olanlarin daha kirilgan olduklar tespit edilmistir. Diger
parametrelerle beraber degerlendirildiginde ise kirilganhi@ 6,3 kat arttirdig
gosterilmistir. Literatiir ¢aligmamizla benzer sonuclari olan c¢aligmalar icermektedir.
Avusturalya’da yapilmis bir ¢alismada saglik durumlarini orta ve kotii olarak yorumlayan
bireylerin daha fazla kirilgan oldugu bildirilmistir (170). Woo ve arkadaslar tarafindan
yapilan calismada genel saglik algisi sorulan katilimcilarin sagliklarimi kotii olarak
degerlendiren kisilerin, kirtlganlik riskinin onemli olglide arttigini bulmustur (88).
Ulkemizde yapilmus iki farkli calismada da genel saglik algisi kotii ve ¢ok kétii olan
bireylerin kirtllganliklarinin arttigi bildirilmistir (62, 187). Coelho ve arkadaslari
tarafindan yapilan GYA ve saglik algisini etkileyen siddetli agr1 varligi, bagimsiz olarak
daha yiiksek oranda fiziksel ve psikolojik kirilganlikla iligkilendirilmistir. Bu ¢aligma
agr1, kirilganlik ve genel saglik algis1 arasindaki iliskinin nedensel yoniiniin agiklayamasa
da bu bulgularin yash bireylerde kirilganligi hizlandirip kotiilestirebilecegi hipotezini
destekleyen 6nemli kanitlar saglamaktadir (137).

Calismamizda depresyon varligr tek basina degerlendirildiginde kirilganlik i¢in
bir risk faktorii olabilecegi goriilmiistiir. Fakat diger Olceklerle birlikte
degerlendirildiginde sadece orta diizeyde depresyon varliginin kirillganhk i¢in 6nemli
oldugu kirillganlig: 3,9 kat arttirdig: tespit edilmistir. Mezuk ve arkadaglar tarafindan 39
yaymin gozden gegirilmesi ile yapilan bir ¢aligmada yasli bireylerde kirilganlik ve
depresyon arasinda ¢ift yonlii bir iliski olduguna dair kanitlar bulunmustur (188). Tian,
agr1 bildiren yash yetiskinlerin kismen depresyonun aracilik ettigi kirilganliklarinda
kotlilesme olasiliginin arttigini géstermistir (189). Brezilya ve Japonya’da yapilmis iki
farkli caligmada da depresif semptomlarin varliginda kirilganlik sendromunun arttigi
bildirilmistir (61, 136). ELSA ¢alismasinda depresyon ve kirilganlik arasinda giiglii bir
iligkinin oldugu bildirilmis olup depresif bulgular arttikca kirilganhigin arttig1
gosterilmistir  (21). Baz1i  c¢alismalarda  depresif  belirtilerin  kirilganligin
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degerlendirilmesinde 6nemli olmasinin, hareketsizlik, kilo kaybi, bitkinlik ve diisiik
diizeyde fiziksel aktivite gibi her iki saglik kosulunda da mevcut olan 6zellikler olmasi
ile baglantili olabilecegi 6n goriilmiistiir (61, 190, 191). Literatiirde farkli sonuglar i¢eren
caligmalar da mevcuttur 6rnegin Peru’da yapilmis bir calismada depresyonun dahil
edildigi regresyon analizleri sonucunda depresif bulgularin kirillganlikla iliskisi tespit

edilememistir (165).

Calismalara gore bagimlilik durumu arttikga kirillganligin ve kirilganlik riskinin
arttig1 gosterilmistir (4, 94, 170, 192). Kore yapilmis bir ¢alismada, kirilgan bireylerde
GYA’lerinde bagimlilik, depresif semptomlar, nutrisyonel durum ve fiziksel
performansta artan bir bozulma egiliminin varligini bildirmistir (93). Calismamizda ise
Katz GYAl'ne gore bagimlilik durumu tanimlanan yasl bireylerin 8,8 kat daha kirilgan
oldugu gosterilmistir. Fakat Lawton-Brody EGYAI'ne gore tanmimlanan bagimlilik
durumunun ise tek basma kirilganhigr arttirdigr fakat GYA’lerindeki bagimlilik,
nutrisyonel durum, kognitif fonksiyon ve depresif semptom varligi ile beraber

degerlendirildiginde kirilganlik {izerine ciddi bir iligki bulunmamustir.

Caligmamizda malnutrisyon varliginin tek bagia degerlendirildiginde kirilganlik
icin bir risk faktorii oldugu belirlenmistir. Diger geriatrik dlgek ile degerlendirilmesi
durumunda, malnutrisyon riskinin kirilganligi 2,2 kat, belirgin malnutre olmanin ise 7,6
kat arttirdigi tespit edilmistir. Bir sistematik derlemede yasl insanlarin nutrisyonel
durumlar ile kirilganlik arasinda bir iliski oldugu, malnutrisyon varliginda kirilganligin
arttigina dair kanitlar giincel kanitlar sunulmustur (193) . Brezilya’da yapilmis bir
caligmada kirilgan hastalarin %75’inin malnutrisyon riski altinda oldugu, malnutrisyon
varhigmin kirtllganlik igin risk faktorii oldugu tespit edilmistir (194). Sonug¢larimizin ve
literatiirdeki ¢alismalarin da gosterdigi gibi kirilganligin nutrisyonel yetersizliklerle de
bag1 bulunmaktadir. Yaslanan niifus i¢in beslenmeye dayali optimal bir plan olusturmak,
kaynaklar1 makul bir sekilde tahsis etmek i¢in hiikiimetler ve hayata yillar degil, yillara

hayat eklemek isteyen politikacilar i¢in endise kaynagi olmalidir (195).

Yashh  bireylerdeki  kognitif  fonksiyon  c¢aligmamizda tek  basina
degerlendirildiginde kirilganlig: arttirdig1 gézlenmistir. Fakat diger geriatrik durumlarla
beraber degerlendirildiginde kognitif fonksiyonlardaki bozuklugun kirilganlik i¢in bir

risk faktorii olmadig1 goriilmistiir. Literatiiriin genelinde ise bizim ¢alismamizdan farkl
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olarak kirilganlik ve kognitif bozukluk arasinda iliski tespit edilmistir. Ornegin
Kanada’da yapilan bir arastirmada, hafif biligsel bozulmanin, baglangicta kirilganligi
veya demansi olmayan yasl yetiskinlerden olusan bir 6rneklemde, azalan hareketlilik ve
kirilganlik oncesi durumu 6ngordiigiinii géstermistir (196). Hong Kong’da yapilmis bir
calismada hem agrinin hem de kognitif bozukluk varliginin kirilganligi arttirdig
bildirilmistir (134). Yine de bazi caligmalarda da gosterildigi gibi bilissel bozulmanin
varhigin1 arastiran az sayida calismanin oldugunu ve bu konuyla ilgili gelecekteki
caligmalarin bu sorunla yiizlesmesi gerektigini fark edilmektedir (169, 197, 198). Bizim
calismamizin literatiirle Ortligmemesinin sebeplerinden biri ¢alismamizin  kesitsel
nitelikte planlanmis olmasi, dolayisiyla tespit ettigimiz kognitif fonksiyon
bozukluklarinin kirillganliga sebep olarak mi1 yoksa kirillganlik sonucunda mi olustuguyla
ilgili verilerimiz mevcut degildir. Dolayisiyla nedensellik agisindan ¢aligmamizin

yetersiz kalabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda yash bireylerdeki agri semptomu agrinin sikligina, yogunluguna ve
viicutta etkili oldugu bolge sayisina gore tek tek degerlendirildiginde agrinin sikligi,
yogunlugu ve agrili bolge sayisi arttik¢a kirllganligin arttig1 tespit edilmistir. Fakat biitlin
agr1 parametrelerinin dahil edildigi karsilastirmada kirilganligr agrinin sikliginin daha
fazla etkiledigi ve persistan agrinin kirilganlhigi 9,5 kat arttirdigr goriilmiistiir. Shega ve
arkadaslarinin kesitsel ¢alismasinda, orta yogunluklu ve siddetli agrinin kirilganlikla
iliskili oldugu bulunmustur (110). Portekiz’de toplumda yasayan yasli bireylerde
yapilmis bir ¢aligmada komorbiditeler ve agr1 semptomlari kontrol altina alindiktan sonra
kirllganlik prevalansinin %5,8 civarinda oldugu bildirilmistir. Bu c¢alisma agr1 ve
kirilganlik arasindaki iliskinin nedensel yoniiniin agiklayamasa da, bulgular giinliik
yasam ve esenlige olumsuz etki eden siddetli agrinin yash popiilasyonda 6zellikle fiziksel
ve psikolojik kirilganhikla iligkili oldugu, kirilganligi hizlandirabilecegi ve/veya
kotiilestirebilecegi hipotezini destekleyen kanitlar sunmaktadir (137). Sekiz farkli Avrupa
iilkesinde planlanan ELSA c¢aligmasinda hafif, orta ve siddetli agr1 bildiren yaslh
bireylerin takiplerinde kirilganlik gelistirme olasilig1 daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(21). Japonya’da yapilmis bir calismada agr1 siddeti arttik¢a kirilganligin arttigi, diz agrist
tarifleyen bireylerin daha fazla kirillgan oldugu bildirilmistir (164). Bazi ¢alismalarda,
yas, cinsiyet, BKI, medeni durum, depresyon, egitim, komorbiditeler ve fiziksel aktivite
gibi baz1 karistiric1 faktorler icin diizeltme yapildiktan sonra bile, kirllganlhigin agn ile
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onemli Olgilide iliskili oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmalarda bu iliskinin doza duyarh
oldugu ve agrinin siddeti arttik¢a kirtlganligin arttig1 bildirilmistir (110, 199). Yine de
agr ve kirilganlik arasindaki iligkinin bu mekanizma ile net bir sekilde agiklanamadig,
agr1 deneyiminin, azalan fiziksel aktivite seviyeleri veya kirilganliga yatkinlik yaratan
komorbidite varligi ile de baglantili olabilecegi disiiniilmektedir (131). Bizim
calismamizda ise agr1 yogunlugu tek basina degerlendirildiginde siddetli agr1 varligi hafif
ve orta yogunluktaki agriya gore kirilganlig1 daha fazla arttirdigi goriilmektedir. Buna
ragmen literatlirden farkli olarak diger agri parametreleriyle beraber kirilganligi 6n
gormede yeterli olmadig1 sonucuna varilmistir. Agri etyolojisiyle ilgili detayli sorgulama,
etyolojiye yonelik gruplandirma ve analiz yapilmamis olmasinin sebep olabilecegini
diisiinmekteyiz. Katilimcilarin agri1 tedavisi aliyor olmasi sorgulanmasina ragmen
tedavinin yeterliligiyle ilgili degerlendirme yapilmamis olmasi olabilir. Yetersiz tedavi
alan bireylerin agri1 yogunluklarinin azalabilecegi fakat organik sebebin ortadan

kaldirilmamasi nedeniyle agrinin devam ediyor olmasi durumu agiklayabilir.

Agriy1, kronik veya persistan agri varligr ile degerlendirerek; kirilganlik
olusumunu aragtiran ¢alismalar da mevcuttur. Japonya’da yapilmis bir ¢alismada fiziksel
kirilganlik ve kirilganlik riski bulunan gruplarda kronik agrinin varligi, olmayan gruba
gore ¢ok daha yiiksek olarak tespit edilmistir (136). Kronik agrinin kirillganlik igin risk
faktorii oldugu gibi kotiilesen kirilganlik i¢in de bagimsiz risk faktorii oldugunu bildiren
caligmalar mevcuttur (200, 201). Sekiz farkli Avrupa iilkesinde sadece erkek
Katilimcilarla yapilan bir ¢alismada kronik yaygin agrinin kirilganligi kotiilestiren bir
parametre oldugu bildirilmistir. Ayni ¢aligmada agrili olan kas-iskelet bolge sayisinin da
toplumda yasayan yash bireylerde fiziksel engellilik ve 6zellikle fiziksel kirillganlig
belirlemede 6nemli bir belirteg oldugu vurgulanmistir (131). Bizim ¢alismamizda da tek
basina degerlendirildiginde yash bireylerin viicutlarinda agri tarifledigi bolge sayisinin
fazla olmasi kirillganlhig: arttirirken diger agr1 parametreleri ile birlikte degerlendirildigi
durumda kirilganlhigi pek fazla etkilemedigi tespit edilmistir. Bunlara ek olarak literatiirde
Saraiva ve arkadaslarinin yapmis oldugu sistemik derlemede persistan agr1 varliginin
kirilganlig1 bazi olumsuz saglik sonuglari tizerinden yaklasik 2 kat arttirdigini saptamistir
(197). Fonksiyonel yetersizlige neden olan persistan agrinin yash bireylerde fiziksel
aktivitelerinde azalma ile kirilganliga neden olabilecegi diigiiniilmektedir (17, 19, 131).
Literatiirde ¢alismamizla benzer sonuclarin bildirildigi baska ¢alismalar da mevcuttur.
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Veronese ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada osteoartrite bagli agr1 tarifleyen
katilimcilarin osteoartriti olup agrisi olmayanlara gére daha kirllgan olma olasiligiyla
iliskilendirilmistir. Kirilganlik ile el, diz ve kal¢a bolgelerinde osteoartrit nedenli agr
varlig1 arasinda iliski oldugu gosterilmistir (169). Blyth ve arkadaslari tarafindan >70 yas
1705 erkek katilimci tizerinde yapilmis CHAMP ¢aligsmasinda, kirillganlik ile demografik
faktorler, komorbidite sayis1 ve artrit icin ayarlama yapildiktan sonra agr1 arasinda bir
iliski bulunmustur (114). Tirkiye’de Eyigor ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis
FRAILTURK c¢alismasinda kirilganlik ve kas-iskelet agris1 varligi arasinda anlamli iliski
olup agris1 olan bireylerin daha kirilgan olduklar1 tespit edilmistir (62). Ispanya’da
Rodriguez-Sanchez ve arkadagslar tarafindan yapilan prospektif ¢alismada toplumdaki
yasl bireylerdeki siddetli agr1 varliginin kirilganlik i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu;
sporadik karakterli ve hafif yogunluklu agrinin ise kirillganlik riski ile iliskili oldugu
gosterilmistir (17). Calismamizda literatiirin geneliyle uyumlu olarak agrinin siklig
arttikca kirilganligin  arttigint  gozlemledik. Persistan agr1 varligi diger agn
parametreleriyle beraber degerlendirildiginde bile kirillganlik i¢in tek basina bagimsiz bir
risk faktorii olarak tespit edilmis, sporadik agrinin ise kirillganlik {izerine etkisinin

olmadig1 goriilmiistiir.

Bazi galigsmalarda ise kronik agri i¢in kirilganlik sendromu risk faktorii olarak
gosterilmistir (137, 202, 203). Bu g¢alismalar mevcut nedensellik iligkisini tam olarak
aciklayamasa da agr1 ve kirilganlik arasindaki ¢ift yonlii iliskiyi ortaya koymaktadir.
Cin’de yapilan bir caligmada katilimcilarda tanimlanan kirillganligin yaklasik 3 kat daha
fazla kronik agriya neden oldugu, kirilganligin kronik agri1 i¢in bagimsiz ve giiclii bir risk
faktorii olarak gosterilmistir (154). Yakin zamanda yayinlanan bir sistematik derlemede
kirillganlik, 3,9 ila 5,5 arasinda degisen olasilik oranlart (OR) ile agr ile
iligkilendirilmistir. Ancak bu iliskinin yonliiliigli hakkinda bir sonuca varilamamistir
(199). Brown ve arkadaslar tarafindan yapilan bir sistemik derlemede, yeterli sayida
prospektif calisma olmamasi nedeniyle kirilgalik ve agr1 arasindaki iliskinin yonliligi
hakkinda ¢ikarim yapmanin pek miimkiin olmadigi ve gelecekteki aragtirmalarin bu
boslugu ele almasi gerektigi vurgulanmistir (199). Bizim ¢alismamizda ise kirilganlik
agrt iliskisi tek yonlii degerlendirilmistir. Agrinin kirillganlhii arttirip arttirmadigi

incelenmis fakat, kirilganligin agrn TUzerindeki etkisiyle ilgili degerlendirme
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yaptlmamistir. Gelecekte yapilacak calismalarin bu ¢ift yonlii nedensellik iligkisine

yonelik planlanmas1 6nerilmektedir.

Bir¢ok caligmada bizim ¢alismamizda oldugu gibi kirilganlik sendromu sadece
fiziksel yoniiyle degerlendirilmistir. Oysaki bazi calismalarda yalnizligin, sosyal
izolasyonun ve zamanla olusan sosyal kirilganligin fiziksel kirilganlik icin de risk
olusturabilecegi dile getirilmistir (204, 205). Bir ¢alismada baslangigta sosyal kirilganlik
varliginin, takipleri sirasinda fiziksel kirilganliga neden oldugu bildirilmistir (206). Agri
ise hastalarin sadece fiziksel degil sosyal ve psikolojik olarak etkilendigi bir siirece sebep
olmaktadir. Bir calismada sosyal kirilganlig1 olan bireylerin %50,9 oraninda kronik agri
bildirdigi ve sosyal kirilganlikla arasinda anlaml1 bir iligkinin mevcut oldugu bildirilmistir
(164). Coelho ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada ise giinliik yasam
aktiviteleri ve saglik algisina etki eden siddetli agr1 varligi, bagimsiz olarak daha yiiksek
oranda fiziksel ve psikolojik kirtlganlikla iliskilendirilmistir (137). Bizim ¢aligmamizda
ise katilimecilarimizin sosyal kirillganlik yoniiyle degerlendirilmedigi fakat yine de
depresif semptomlarin varligi ile sosyal kirilganligin bir miktar 6n goriilebilecegi
diistiniilmektedir. Fakat ¢alismamizda depresyon varligi, agr1 durumu ve kirilganligin
nedensellik acisindan eksikleri mevcut olup gelecek ¢alismalarda geriatrik hasta gruplari
tizerinde sosyal kirilganlik, agr ve fiziksel kirillganligin daha fazla incelenmesi gerektigi
diisiiniilmektedir. Calismamuz literatiirdeki pek ¢ok calisma gibi persistan agr1 varliginin
ozellikle kirilganlik i¢in bir risk faktorii oldugunu ve toplumdaki yash bireylerin
kirilganlik sendromunun yonetilmesi agisindan agri semptomunun da yonetilmesinin ne
kadar onemli oldugunu gostermekte ve gelecekte yapilacak diger kirilganlik ile agn

caligmalari i¢in 0rnek niteligi tasimaktadir.

Birgok ¢alismada agri kirillganlik iligkisinin, agrinin fiziksel islev tizerindeki etkisi
ile aciklanabilecegi bildirilmistir (136, 207-209). Aslinda agr, fiziksel kirilganligin
bilesenleri olan veya dogrudan bunlarla baglantili olan hareketlilik kisitlamalari,
yorgunluk ve azalan besin alimi ile ilintili oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur
(210, 211). Benzer sekilde baska c¢alismalarda da agr1 varliginin; yaglhi bireylerde
hareketlilikte ve fiziksel aktivitelerde azalmaya neden olacak depresyon, sosyal
izolasyon, besin aliminda azalma ve komorbiditelere neden olarak kirillganligin

olusmasina katki saglamakta oldugu ve hizlandirdig: bildirilmistir (19, 110, 136, 197,
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199). Calismamizda kirtllganlik 6zelligi gosteren katilimeilarimizin 6zellikle nutrisyonel
yetersizlikler gostermesi, giinliik yasam aktivitelerinde bagimliliklarinin olmasi, depresif
semptom bulundurmalari, obez oluslari, kotii saglik algisina sahip olmalar1 ve sedanter
yasam tarzi Ozellikleri gostermeleri ile literatiirle benzer sonuglara varildigi dikkati
cekmistir. Sonuglarimiza ek olarak bir sistematik derlemede persistan agrinin yukarida
bahsettigimiz olumsuz saglik sonuglari tizerinden kirilganligi arttig bildirilmistir (197).
Her seye ragmen literatiirde agr1 ve kirilganlhiin arastirildig1 pek ¢ok ¢alisma olsa da hala

yasli bireylerdeki agr1 ve kirilganlik arasindaki iliski ¢ok net bilinmemektedir (134).

Calismamizda agr1 icin farmakolojik bir tedavi alma durumu tek basina
degerlendirildiginde kirilganligs etkileyen bir faktdr oldugu belirlenmistir. Ozellikle diger
agr1 parametreleri ile birlikte degerlendirildiginde farmakolojik tedavi alan bireylerin
daha kirilgan olduklar tespit edilmistir. Literatiirde ise Koponen ve arkadaglar tarafindan
gozlemlendigi gibi, kirillgan denekler, kirilganlik riski bulunanlar ve kirilgan olmayanlara
gore daha sik analjezik kullanmaktadir (212). Chen ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
calismada da kirillganlig1 olan bireylerin daha fazla analjezik kullandig1 tespit edilmistir
(213). Sonuglarimiz literatiirle uyumlu olup (212-214) kirillganliga neden olabilecek
olumsuz saglik durumlariyla sonuglanan agr1 semptomunun farmakolojik ve
nonfarmakolojik olarak yeterli tedavi edilemedigini diistindiirmektedir. Yash bireyler
icin agr1 yonetim stratejilerinin  yaygmlastirilmast bu  bireylerde kirilganligin
azaltilmasina katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ornegin fiziksel aktiviteyi tesvik
ederek, coklu ve yiiksek riskli ilaglardan kaginarak veya multimodal yaklasimlari
kullanarak kirilganligin da daha iyi yonetilecegi 6n goriilmektedir. Literatiirde tedavi
edilmeyen agri, gligsiizlik ve beslenme yetersizliklerine neden olarak geleneksel
kirtlganlik  miidahalelerinin  etkinligini azaltabilecegi bildirilmistir (215, 216).
Komorbiditeler, polifarmasi, artan advers ilag olaylar1 riski ve agr1 degerlendirmesindeki
zorluklar nedeniyle, agrili kirllgan hastalarda analjezik kullanimi ne yazik ki hala diisiik
oldugu gosterilen ¢alismalar vardir (197, 215). Bu nedenle, kirilgan yasli erigskinlerde agri
mekanizmalarimin  yeterli bir sekilde anlasilmasi, bu popiilasyon i¢in spesifik
miidahalelerin gelistirilmesinde 6nemli bir adim olarak goriilmelidir (197, 199, 215).
Calismamizda toplumdaki yash bireylerin kirilganliga etkili persistan agri ve diger
faktorlere karsi;, Ozellikle geriatrik yas grubundaki depresyon varligi, nutrisyonel
yetersizlikleri, obezite varligi, giinliik yasamlarindaki bagimlilik durumlarina yonelik
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alinacak onlemler ve ayrica kirilganlig: etkiledigini 6ngordiigiimiiz glinlik TV izleme
stireleri ve genel saglik algilaria yonelik sosyal yardimlarla kirilganliga olumlu yonde

etki edecegini diisiinmekteyiz.
Kisithhiklar

Calismamizin bazi kisithiliklar1 meveuttu. ilk olarak, kesitsel tipte planlamis bir
calisma oldugu icin kirilganlik ve persistan agr1 arasindaki zamansal iligkileri ayirt etmeyi
zorlagtirmaktaydi. Bu kisithiliga ragmen persistan agr1 varliginin kirilganlik sendromu
icin bir risk faktorii oldugu 6n goriilmiistiir. Fakat uzun bir zamana yayilan ve daha biiyiik
orneklemlerle planlanan prospektif ¢alismalarla bu iki degisken arasindaki bagi kavramak
ve arastirmak icin daha uygun olacaktir. Ikinci olarak; ¢alismamizda agri semptomu
siklig1l, yogunlugu ve lokalizasyon durumuna gore degerlendirilmistir. Fakat agri
semptomu persistan veya sporadik olusunun disinda yogunlugu agisindan sadece
subjektif bir degerlendirme yontemi olan NRS agr1 6l¢egi ile incelendiginden tek boyutlu
olarak ele alinmigtir. Agrinin tiim boyutlariyla degerlendirilerek kirillganlik arasindaki
bag1 degerlendirmek i¢in yetersiz kalmaktadir. Ayrica bunlarin diginda literatiirdeki
caligmalarin birgogunda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da son kilavuzlarda onerildigi
gibi agr1 degerlendirilmesi i¢in ¢ok boyutlu bir geriatrik 6zel bir 6l¢ek veya demansa 6zgii
bir 6lgek kullanilmamistir (197). Ugiincii olarak katilimcilarmmzin kirilganliklar tespit
edilirken kirilganlik 6lcegi olarak FRAIL kirilganlik anketi kullanilmistir. Bu anket
kullanimi kolay bir anket olmasinin yaninda subjektif olarak degerlendirmeye daha uygun
bir formatta tasarlanmis oldugundan yani kilo kaybi1 ve giinliik fiziksel aktivitelerle ilgili
kendi bildirdigi beyanlara dayandigindan 6rnegin Fried indeksi gibi kavrama giicii ve
yiiriiyiis hiz1 gibi 6l¢iilebilir elementler igcermediginden, kirilganlikla ilgili verilerimiz
yanli olabilir. Dérdiincii olarak literatiirde tanimlanmig ve kirilganliga etki eden bir¢ok
faktor mevcut olup birbirleriyle ve diger geriatrik sendromlarla da bagimli iligkileri
olmalari nedeniyle agriy1 tek basina degerlendirmek zorlasmaktaydi. Son olarak
calismamizda agr1 i¢in farmakolojik bir tedavi alma durumunun ayrintil
degerlendirilememesi kisitliliklarindan biriydi. Fakat ¢alismamizda farmakolojik bir
tedavi planlanacak kadar agridan ciddi miizdarip olan katilimcilarin daha fazla kirilgan
olma durumlar1 farmakolojik tedavilerin yeterliligini, agri yonetiminin sorgulanmasi

gerekliligini diistindiirmektedir. Calismamiza katilan yagh bireylerin kirllgan olma
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durumlarina agrinin yogunlugundan ziyade sikliginin daha fazla sebep oldugu
goriilmiistiir. Bu durumun hastalarin mevcut farmakolojik tedavi alma durumlarimin
agrilarim1 belirli bir diizeyde azaltmasina baglanabilecegi fakat yine de agrilarin1 tam
olarak gecirmedigi seklinde yorumlanabilmektedir. Bu da farmakolojik tedavinin daha
fazla sorgulanmasi gereken bir parametre oldugunu diisiindiirmektedir. Sonuglarimiz,
geriatrik popiilasyondaki kirilganlik ve buna sebep olarak persistan varligi arasindaki
iliskiyi arastirmak amaciyla daha saglam yontemler kullanilarak yapilan gelecekteki

calismalar i¢in bir 6n hazirlik olabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda yashi bireylerdeki kirilganlik sendromunun sosyodemografik
verilerine gore obez olanlarda, genel saglik algis1 kotii olanlarda ve TV izleme siiresi fazla
olanlarda arttif1 tespit edilmistir. Ayrica bagimli olanlar, malnutrisyon riski ve/veya
belirgin malnutrisyonu bulunanlar ve orta diizeyde depresyonu bulunanlarda kirilganligin
daha fazla oldugu saptanmustir. Kirilganligin agr1 ile iliskisini inceledigimizde ise agrinin
sikliginin, lokalizasyonunun ve yogunlugunun kirilganlik i¢in degerli oldugu fakat
sikliginin yani persistan agrinin kirilganliga daha fazla etki ederek kirilganligr yaklasik
9,5 kat arttirdig1 gozlemlenmistir.

Kirilganlik sendromu bir¢ok geriatrik sendromla iligkisi olmasina ragmen daha az
bilinenlerdendir. Kirilganlik ve agri arasindaki iligkiyi belirlemek ve bu iliskinin
nedensellik yoniine uygulanacak miidahalelerin, geriatrik bireylerde 6nemli bir saglik
politikas1 olmasiyla daha iyi sonuglar elde edilebilir. Bunun i¢in kirillganligin birkag
degistirilebilir belirleyicisi ve agr1 hedeflenmelidir. Kirilganlik sendromu dinamik bir
durum oldugundan, kirilgan insanlar hedefe yonelik miidahaleler yoluyla kirilgan
olmayan hale gelebilirler. Bununla birlikte hastalar uygun saglik yonetimiyle tani, takip
ve tedavi edilmezlerse kirilganlik durumlar1 artabilir, diger geriatrik sendromlara,
engellilige, mortalite ve morbiditeye sebep olacak olumsuz saglik sonuglarina kars1 daha
savunmasiz bir hale gelebilir. Kirillganligin yonetimi konusundaysa Aile hekimligine
onemli bir gorev diismektedir. Aile hekimligi tanim1 geregi kisiye yonelik koruyucu
saglik hizmeti veren birinci basamak tan1 ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, yas,
cinsiyet ve hastalik ayrim1 yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak vermekle
yiikiimlii tabiplerdir. Aile hekimligi pratiginde geriatrik niifusun takip ve tedavisi onemli
bir yer tutmaktadir. Aile hekimliginin yeterliliklerinde yer alan kapsamli bir davranis
gelistirme durumu kirilganlik, agr1 ve etki eden faktorleri de ele alacak sekilde geriatrik
bireyler diizeyinde gelistirilmeli, dogru saglik politikalari ile siire¢ yonetilmelidir. Bunlar
g0z Oniine alindiginda, klinik ortamda kirilganligin ve agrinin taranmasi siddetle tavsiye

edilir.

Kirillganligin 6nlenmesine cok boyutlu bir bakis agisiyla yaklasilmalidir. Bu
aragtirma, yaslilarda kirilganlig1 6nlemek i¢in agrinin degerlendirilmesi ve yonetiminin

potansiyel onemini destekleyen Onemli kanitlar sunmaktadir. Kirilganlik ve agn
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arasindaki nedenselligi belirlemek i¢in prospektif/boylamsal c¢alismalar1 igeren
gelecekteki arastirmalara ihtiyag duyulacaktir. Ek olarak, calismalar kirilganligi
Onlemede veya tersine ¢evirmede farkli agr1 tedavilerinin etkinliini analiz etmeye
odaklanmalidir. Agr1 deneyiminin siiresinin kirilganlik ve diger geriatrik durumlar
tizerindeki etkisi, sosyal etkisi ve persistan agrinin fiziksel ve psikolojik sonuglartyla olan
iliskisi de incelenmelidir. Toplumda yasayan bireylerde kirilganlik sendromu ve agri
semptomu arasinda bir iliski bulunmaktaydi. Bulgularimiz, >65 yasindaki bireylerde
kirilganlik ve agri arasindaki etkilesimi incelemek i¢in daha biiytlik yash 6rneklemleriyle

planlanacak ¢aligsmalarda daha fazla analiz yapilmasini gerektirmektedir.

Sonug olarak, iilkemizdeki yasl niifusun hizla artmakta olmasi, kirilganlik ve agri
gibi engellilik ve olumsuz saglik sonuglarina neden olabilecek durumlarin 6nlenebilir
yonlerinin tespiti ve dogru yonetimi hem saglik harcamalarini azaltacak hem de yash

bireylerin topluma fiziksel, biligsel ve psikolojik olarak uyumunu arttiracaktir.
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4. Son ii¢ ayda hastanin psikolojik stres veya akut hastalik yakinmasi oldu
mu?
0=evet2 =hayr

13.Giinde kag bardak igecek (su, meyve suyu, gay, kahve,siit...) igiyor?
0.0 =3 su bardagin alti 0.5=23-5subardadi 1.0 =5 su bardaginin tizeri

5.Noropsikolojik sorunlar

0 = ciddi demans veya depresyon
1 = hafif demans veya depresyon
2 = psikolojik sorun yok

14.Yemek yeme sekli?

0 = Yardime ile

1 = Giigliikle kendi kendine yeme

2 = Hig sorunsuz kendi kendine yeme
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15.Beslenme sorunu var mi? (kendi gériigii)
0 = Kétil beslendigini distndyor 1 = Bilmiyor 2 = Beslenme sorunu yok

7.Bagimsiz yagama ( bakimevi veya hastanede diginda)
0= hayir 1= evet

16.Ayni yagtaki insanlarla kargilagtinldiginda kendi saghg konusunda ne
digUniyor? _
0.0 = lyi degil 0.5 = Bilmiyor 1.0 = Iyi 2.0 = Cok iyi

8.Giinde 3 veya iizerinde ilag aliyor mu?
0=evet1 =hayr

17.Ust orta kol gevresi (JOKG)-cm .
0.0=UOKG 21'den az 0.5 = UOKG 21-22 1.0 = UOKG 22'den fazla

9.Bas veya deri yaralari var mi?
0=evet1=hayr

18.Baldir gevresi (BC)-cm
0=BC 31'denaz 1=BC 31 ve Ustl

20.LAWTON-BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIVITE SKALASI

1. TELEFONU KULLANABILME

5-CANASIR

Telefonu rahatlikla kullanabilir

Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar

Bir kag iyi bilinen numarayi gevirebilir

Corap, mendil gibi kiiglik malzemeleri yikayabilir

Telefona cevap verir, ancak arayamaz

Tim camagr isi bagkalari tarafindan halledilmek zorundad

Telefonu hig kullanamaz

6-YOLCULUK

2-ALISVERIS

Toplu tasim araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir

Tum aligverisini bagimsiz olarak kendisi yapar

Taksiye biner, toplu tagim araglarini kullanamaz

Kiigilk aligverislerini kendisi yapar

Bagkalarinin yardimi ile toplu tasim araglanindan faydalanabilir

Tum alisverislerinde yardima ihtiyag duyar

Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobile siniridir

Aligveris yapamaz

Yolculuk yapamaz

3-YEMEK HAZIRLAMA

7-ILAGLARINI KULLANABILME SORUMLUGU

Yeteri kadar yemedi planlar, hazirlar ve servis edebilir

llaglarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir

Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazifayabili

llaglari énceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir

Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir

llaglarini kendi bagina diizenli kullanamaz

Hazir yemegi isitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz

8-MALIISLER

‘Yemeklerinin hazirlanmas ve servis edilmesine ihtiyaci vardir

Bagimsiz olarak tm mali iglerinin Ustesinden gelir

4-EV TEMIZLIGT

Gunlik mali iglerini halleder ancak buyik mali islerde ve banka iglerinde yardima
ihtiyag gosterir

Bulagik yikama, yatak yapma gibi glinliik hafif isleri yapabilir

Mali iglerini takip edemez

Giinliik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz

Tim ev idame islerinde yardima ihtiyag gdsterir

Hig bir ev temizli§i isine katil;

16.Mini Mental Testi

Oryanyasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi yil igindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bugtin ayin kagi?

Hangi giindeyiz?

Hangi dlkede yagiyorsnuz?

u an hangi sehirde bul t 7

u an bulundugunuz semt neresidir?

u an bulundugunuz bina neresidir?

u an bu binada kaginci katt ?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim (¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

100'den geriye dodru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

[ (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin

Lisan (Toplam puan 9)

Bu gérdiginiz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat, kalem) 1'er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

Simdi size séyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin "Eder ve fakat istemiyorum® (10 saniye slre ver) 1 puan

Simdi sizden bir ey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin
"Masada duran kagid) elinizle alin, ki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin Iiitfen"
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dodru islem: 1 puan

$imdi size bir cimle verecedim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin
-Bir kdgida "GOZLERINIZ| KAPATIN" yazip hastaya gosterin-

Simdi verecegim kégida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin (1 puan)

Size gosterecedim seklin aynisini gizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

71




EK-3

Toplumda yasayan yasl bireylerde kinlganlik icin bir risk
faktérd olarak agrinin degerlendirilmesi
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