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OZET

Saym H.; Kirilganh@in Sosyal Komponentinin Geriatrik Sendromlarla iliskisi;
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (HUTF) I¢ Hastahklar1 Ana Bilim Dal
Uzmanhk Tezi; Ankara, 2023. Kirilganligin Sosyal komponenti yakin tarihte
Oonemini daha iyi kavramaya basladigimiz ve geriatrik popiilasyonda bir¢ok olumsuz
durum ile baglantili olan bir kavramdir. Sosyal kirilganlik yasam boyunca bir veya
daha fazla temel sosyal ihtiyacin karsilanamamasi ya da karsilanamama riski olarak
tanimlanabilir. Sosyal aglara yetersiz katilim, destek eksikligi algisi veya sosyal
ihtiyaclarin karsilanmasi i¢in 6nemli olan kaynaklar1 kaybetme veya kaybetme riski,
sosyal kirtlganlik kavraminin sinirlart igerisindendir. Calismamizin hedefi sosyal
kirilganlik kavramini daha iyi anlayabilmek ve kapsamini belirleyebilmektir. Bu
amagla 136 tane ayaktan hasta sosyal kirilganlik agisindan taranmis ve kapsamli
geriatrik degerlendirme ile incelenerek BIA ve kas USG olgiimleri yapilmustir.
Calisgmamizda 41 (%30,1) hastada sosyal kirilganlik tespit edilmistir. Tek degerli
degisken analizine gore sosyal kirilganlikla yasayan geriatrik bireylerde; yas
ortalamasi, yalniz yasama, astim veya KOAH hastasi olma ve evli olmama orani
anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sosyal kirillgan popiilasyonda GYA,
EGYA, MNA-SF skorlarinin anlamli derecede daha diisiik oldugu SARC-F, FRAIL,
Modifiye Fried ve Edmonton skorlarimin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Calismamizda sosyal kirilgan hastalarda anlamli olarak; daha diisiik
yuriime hizi, daha uzun 5 defa otur kalk siiresi ve daha uzun zamanl kalk ve yiirii
stiresinin goriildiigi ve daha yiiksek oranda yardimeci cihaz (baston ve yiiriiteg)
kullaniminin oldugu bulunmustur. BIA &l¢iimlerinde ise sosyal kirilgan grupta faz
acist degerinin anlamli derecede daha diisiikk oldugu goriilmiistiir. Caligmamizda iki
farklt model kullanilarak lojistik regresyon analizi yapilmistir. Yas, cinsiyet, yalniz
yasama, ila¢ sayisi, Edmonton testine gore kirillganlik faktorlerinin dahil edilip
incelendigi coklu regresyon analizi modeline gore yas, cinsiyet ve ilag sayisinin sosyal
kirtlganlik riskini arttirmadigi; yalniz yasamanin sosyal kirilganlik riskini 5,1 kat
arttirdig1(%95GA: 1,812-14,546, p=0,002) ve Edmonton testine goére kirilganlik
varliginin sosyal kirilganhik riskini 4,7 kat arttirdigi goriilmiistiir(%95 GA:1,758-
12,655 p=0,006). Yas, cinsiyet, yalniz yasama, ila¢ sayisi, Modifiye Fried indeksine
gore fiziksel kirtlganlik varligi faktorlerinin dahil edilip incelendigi ikinci modelde ise

yas ve cinsiyetin sosyal kirilganlik riskini arttirmadigi; yalniz yasamanin sosyal
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kirilganlik riskini 5,2 kat arttirdigi (%95GA: 1,871-14,735, p=0,002), ila¢ sayisinda
her bir adet artisin sosyal kirilganlik riskini %19 arttirdigi(%95GA:1,041-1,361,
p=0,011) ve Modifiye Fried indeksine gore fiziksel kirilganlik varliginin sosyal
kirilganlik riskini 4 kat arttirdigi goriilmiistiir(%95 GA:1,499-10,753, p=0,006).
Bulgularimiz, hasta degerlendirirken bir¢ok olumsuz durum ile birlikteligini tespit
ettigimiz ve literatiirde yeterli sayida olmayan sosyal kirillganlik kavraminin géz ardi
edilmemesi gerektigini gostermektedir. Bu yaklasim sosyal kirilganlik ile birlikte

goriilebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesinde faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: Sosyal kirilganlik, geriatrik sendromlar, kapsamli geriatrik

degerlendirme, yash erigkin.
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ABSTRACT

Sayin H.; The Relationship between Social Components of Frailty and Geriatric
Syndromes; Hacettepe University Faculty of Medicine (HUTF), Department of
Internal Medicine Residency Thesis; Ankara, 2023. The social component of frailty
is a definition that we have begun to understand better recently and is linked to many
adverse conditions in the geriatric population. Social frailty is defined as the risk of
not satisfying one or more basic social requirements throughout the life. Social frailty
includes inadequate participation in social networks, the perceived support
insufficiency, losing resources or the risk of losing resources that are significant for
social requirements. The aim of our study is to understand better the conception of
social fraility and determine the extent of social frailty. Therefore, 136 outpatients who
underwented comprehensive geriatric assessment were accepted to our study for social
frailty screening and BIA and muscle USG measurements were performed. Social
fraility was detected in 41 (30.1%) patients in this study. According to univariate
analysis, the mean age, living alone, having asthma or COPD and being unmarried
(single/divorced/widow) were significantly higher in geriatric individuals living with
social fraility. ADL, IADL, MNA-SF scores were significantly lower, and SARC-F,
FRAIL, Modified Fried and Edmonton scores were significantly higher in social frail
group. In our study, lower walking speed, longer 5-time sit-to-stand time and longer
Timed up and Go time and higher rate of assistive device usage (cane and walker) were
significantly found in social frail group. The phase angle value in BIA measurements
was significantly lower in the social fraile group. In our study, logistic regression
analysis was conducted using two different models. According to the multiple
regression analysis model, which includes and examines factors such as age, gender,
living alone, medication count, and frailty based on the Edmonton test, it was observed
that age, gender, and medication count did not increase the risk of social frailty.
However, living alone increased the risk of social frailty by 5.1 times (95% ClI: 1.812-
14.546, p=0.002), and the presence of frailty based on the Edmonton test increased the
risk of social frailty by 4.7 times (95% CI: 1.758-12.655, p=0.006). In the second
model, where factors such as age, gender, living alone, medication count, and the
presence of physical frailty based on the Modified Fried Index were included and
examined, it was found that age and gender did not increase the risk of social frailty.
However, living alone increased the risk of social frailty by 5.2 times (95% CI: 1.871-



14.735, p=0.002), each additional medication count increased the risk of social frailty
by 19% (95% CI: 1.041-1.361, p=0.011), and the presence of physical frailty based on
the Modified Fried Index increased the risk of social frailty by 4 times (95% CI: 1.499-
10.753, p=0.006). Our findings show that the conception of social fraility which is
associated with many adverse conditions and has less data in the literature, should not
be ignored when evaluating patients. This approach may be useful in preventing
complications that may accompany social fraility.

Key Words: Social fraility, geriatric syndromes, comprehensive geriatric assessment,
older adult.
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya niifusu yillar gectikge artan bir hizla yaglanmaktadir [1]. Diinyada saglik
hizmet kalitesinin artmasiyla 85 yas ve tizeri ileri yash niifus sayisinin, toplum niifusuna
oraninda ciddi bir artis meydana gelmistir[2]. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine
gore Tirkiye Cumhuriyeti devletinde 65 yas ve tizeri niifusun toplam niifusa oran1 2017
yilinda %8,3 iken 2022 yilinda bu oran %9,9 olarak hesaplanmistir[3]. Diinya Saglik
Orgiitii(DSO) verilerine gore diinya niifusunun yaslanma hiz1 da giderek artmaktadr.
2015 yilinda 60 yas iistii insanlarin toplam niifusa oran1 %12 olarak hesaplanmistir. DSO

verilerine gére bu oraninin 2050 yilinda %22 olacagi dngoriilmektedir[4].

Kirilganlik; bircok organin ve sistemin yasa bagli kapasitesinde ve islevinde
azalma meydana gelmesi ile olusan, birden ¢ok sistemde hastalik ve olumsuz durumun
olusumuna zemin hazirlayan, sik goriilen bir geriatrik sendromdur[5]. Kirilganlik,
geriatrik yas grubunda diisme, hastaneye yatig ve dlim gibi birgok olumsuz durumun
artmasina neden olmaktadir[6]. 2021 yilinda yaymlanan ve 1998 -2020 yillar1 arasinda 62
farkl iilkeden 240 farkli ¢alismanin incelendigi bir ¢alismada kirilganlik prevalansi ile
ilgili 6nemli sonuglar elde edilmistir. Elde edilen verilere gore 50-59 yas arasinda
kirilganlik prevalanst %11, 60-69 yas arasinda %16, 70-79 yas arasinda %20, 80-89 yas
arasinda %31 ve 90 yas iizerinde %51 olarak goriilmiistiir[7]. Yapilan bu kapsamli
caligmada gosterildigi lizere kirilgan bireyler geriatrik popiilasyonda oldukga sik olarak
karsimiza ¢ikmakta ve ilerleyen yas ile birlikte dogru orantili olarak siklig1 artmaktadir.
Ulkemizde ve diinyada geriatrik popiilasyonun niifusa oranmmn artist gdz Oniinde
bulunduruldugunda kirillganlik kavraminin ilerleyen yillarda daha da 6nem kazanacagi
ongoriilmektedir. Ayrica kirllganlik, kadinlarda erkeklere oranla daha sik karsimiza
cikmaktadir[8]. Kirtlganlik sosyolojik olarak daha ayrintili analiz edildiginde ise diisiik
sosyoekonomik sartlarda yasayan insanlarda, egitim seviyesinin daha diisiik oldugu

kisilerde ve etnik azinliklarda daha sik goriilmektedir[9, 10].

Kirillganlik kavrammin 6nemini daha detayli olarak incelemek istedigimizde
kirllganligin bir¢ok farkli geriatrik sendromla olan iliskisi ortaya ¢ikmaktadir. Geriatrik
popiilasyonda tipik hastalik semptomlarmi gostermeyen olumsuz durumlara ve klinik

sendromlara geriatrik sendrom tammmu kullanilmaktadir [11]. Sik goriilen geriatrik



sendromlara baktigimizda bunlar sarkopeni, inkontinans, depresyon, demans, diisme, basi
yarasl, osteoporoz, kirilganlik, malniitirasyon ve yetersiz beslenme olarak karsimiza
cikmaktadir. Sarkopenti, kas kiitlesi kaybina bagli meydana gelen fonksiyon kaybi olarak
tanimlanabilir [12]. Geriatrik popiilasyonda ciddi bir problem olan yetersiz beslenme ve
malniitrisyon gozden kagabilmektedir. Hastalarin bu agidan sorgulanmasi ve taranmasi
ileride daha ciddi problemlere karsi koruyucu bir yaklasim olacaktir [13]. Geriatrik
poptilasyonda, bagimsiz olarak hayati devam ettirmek i¢in gerekli fonksiyonlarin kaybinin
yarattig1 strese bagli depresyon, anksiyete ve demans gibi ndrolojik ve psikiyatrik
problemlerin sikligi da artmaktadir [14]. Diismeler geriatrik popiilasyon i¢in ciddi bir
mortalite ve morbidite nedenidir. Ozellikle diismelere bagh kalga kirigi ciddi saghk
problemlerine neden olabilmektedir [15]. Inkontinans geriatrik popiilasyonun &nemli
problemlerinden bir tanesidir. Sik goriilen nedenleri incelendiginde ise kullanilan ilaglar,
alt iiriner sistemdeki yasa bagl degisiklikler, norolojik problemler ve vezikal kastaki
yapisal degisikler goriilmektedir. Inkontinansin nedeni belirlendikten sonra hedefe

yonelik tedavi onerilmektedir [16].

2017 yilinda yaymlanan Anzaldi ve arkadaglarmin yaptigi bir c¢aligmada
kirllganligin 10 farkli geriatrik sendromla olan iliskisi arastirilmistir. Retrospektif olarak
yapilan bu ¢alismada diisme, hareket kapasitesinde azalma, malniitirasyon, kilo kayb,
sosyal destek eksikligi ve demans kirilgan popiilasyonda daha yiiksek oranda goriilmiistiir.
Kirilgan hastalarda en sik goriilen geriatrik sendromlar; yiiriime gii¢liigii, sosyal destek

eksikligi, diisme ve kilo kaybinin kombinasyonlari olarak goriilmiis [17].

Geriatrik  poptilasyonun  kirllganhigin  farki  komponentleri goéz Oniinde
bulundurarak incelenmesi kirllganligin tespitinde daha kapsamli ve saglikli sonuglar
verecektir. Kirillganlig1 genel olarak fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak 3 ayr1 komponent
seklinde ele alabiliriz[18]. Fiziksel kirtlganlik, giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz
olarak gerceklestirememe durumu veya Oncesi donemi ele almaktadir [19]. Psikolojik
kirilganlik kapsaminda ise duygu durum bozukluklari ve bireylerin duygusal olarak
kendisini yalniz hissetmesi yer almaktadir[20]. Calismamizin ana konusu olan
kirllganligin sosyal komponenti ise yasam boyunca bir veya daha fazla temel sosyal
ihtiyacin karsilanamamasi ve karsilanamama riski olarak tanimlanabilir [21]. 2019 yilinda
Kore’de yapilan bir ¢calismada hastalarda kirillganligin sosyal komponentinin polifarmasi,

fiziksel kapasitenin diigmesi, diisme oraninda artis, multimorbidite, sarkopeni,



malniitirasyon, kognitif fonksiyonlarda gerileme ile yakin iliskisi oldugu
gosterilmistir[22]. Ayrica kirilganligin sosyal komponenti iizerine yapilan ¢alismalarda

sosyal kirilganhigin engellilik igin bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir [23].

Kirtlganligin sosyal komponentinin de olumsuz etkilerinden hastalari korumak
icin erken tam1 konulmasi olduk¢a Onemlidir. Bunun igin birtakim o6lgekler
kullanilmaktadir bes madde (Five item) sosyal kirilganlik 6l¢egi, edmonton kirilganlk
Olgegi kullanilabilecek olgekler arasindadir[22, 24].

65 yas lstii popiilasyonda yapilan caligmalarda olduk¢a sik karsimiza g¢ikan
kirilganlik problemi ile miicadelede en 6nemli faktor, kirilganlhiga bagl komplikasyonlar
meydana gelmeden kirilgan bireylerin tespitidir. Kirillgan bireylerin tespiti i¢in ¢ok farkli
yontemler kullanilmaktadir. Ancak kullanilan yontemler kirilganlik kavramim farkl
komponentleri ile ele almakta ve tam anlamiyla biitiinciil bir yaklagim gosterememektedir.
Bundan dolay1 kirilgan bireylerin tespitinde birden fazla yontemin birlikte kullanilmasi

kirilgan geriatrik popiilasyonunun tespitinde daha saglikli sonuglar verecektir.

Diinya iizerine artan yasam siiresi ve azalan dogum oranlart ile diinya niifusu
yaslanmaktadir. Bu durum ozellikle geriatrik popiilasyonun yasam kalitesi iizerine olan
tartismalar1 artirmaktadir. Yasam Kalitesi DSO tarafindan; kisinin yasadigi toplumun
kiiltiirii ve deger sistemi i¢inde hayattan beklentisi, amaclar1 ve yagam standartinin mevcut
konumuna gore durumu ve mevcut konumu ile ilgili endigeleri olarak tanimlanmustir[25].
Yasam kalitesinin kirilganlikla ve diger hastaliklarla olan iligkisi hakkinda caligmalar
bulunmaktadir. Ancak kirilganligin sosyal komponenti ile yasam kalitesi arasindaki

iliskiyi inceleyen ¢alismalar yeterli sayida bulunmamaktadir.

Sonug olarak kirtlganligin geriatrik hasta popiilasyonundaki 6nemi asikar olmakla
birlikte alt komponentleri de dnemlidir. Kirillganlhigin sosyal komponenti, yakin tarihte
tizerinde tartisilmaya baslanan bir konudur ve yapilan ¢alismalarda bir¢ok geriatrik
sendrom ve olumsuz durumla baglantili oldugu diistiniilmiistiir. Ancak geriatrik
sendromlarla iligkisi literatiirde gOsterilmesine ragmen bu alanda yeterli ¢aligma
bulunmamaktadir. Tiirk popiilasyonunda konuyla ilgili degerlendirilmenin yetersiz olmasi

nedeniyle bu ¢alismanin yapilmasi planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KIRILGANLIGIN TANIMI VE ALT BASLIKLARI

Kirilganlik, viicudun birden fazla sistemini etkileyen, kisinin islevinde ve
fiziksel kapasitesinde diisiisle ilgili olan, kisinin olumsuz ¢evre ve saglik sorunlarina
karst savunmasini azaltan onemli bir geriatrik sendromdur[26]. Kirilganlik, yasl
bireylerin yardima olan gereksinimlerini arttirmakta, olumsuz sonuglara savunmasiz
hale getirmektedir. Kirilganligin komorbidite, polifarmasi, diisme ve sosyal izolasyon
ile iliskili oldugu belirlenmistir. Ayrica kirillganligin yashlarin bakim evlerine yatis
oranini arttirmasi gibi olumsuz sonuglarla iligkili oldugu ve kirilgan yaslh bireylerin,
kirilgan olmayan yagh bireylere oranla 6lim olasiliklarinin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir [27]. Kirllganligin baslangici gegirilmis bir hastalik, giinlik
aktivitelerde azalma, yetersiz beslenme, stres ve yaslanmanin fizyolojik etkileri ile
birlikte olabilir. Kirilganlik durumun kisinin yasadigi akut stres durumlarma baglh
ilerleme hizinda artis olabilecegi gibi genel olarak degerlendirdigimizde uzun bir siire¢
icinde kademeli olarak gelisir. Ileri yash popiilasyonun hepsinin kirilgan olmamast,
kirilganlik riskinin yas ile birlikte artmasina ragmen biitiin ileri yashilarin bir giin
kirtlgan olmayacagimi gosterir[28]. 1990°da Amerikan Tabipler Birligi tarafindan
yaymlanan bildiride, 21.ylizy1lda giderek artan yash niifusundan dolay1 tip diinyasinin
yashihigin getirdigi saghik sorunlarina hazirhk yapmasit gerektigi vurgusu
yapilmistir[29].  Ayrica kirillganligin - engellilik 6ncesi  bir kavram oldugu
diisiiniilmiistiir ancak engellilikle birlikte var olan bir durum olabilecegi de

tanimlamalar i¢indedir[30].

2021 yilinda yapilan ve 57 ¢aligmanin ele alindig1 bir meta analizde 57.000
geriatrik hastanin verileri incelemistir. Bu ¢alismada kirillgan hastalarin %358’sinin
kadinlardan olustugu goriilmiistiir. Toplam kirilganlik genel prevalansinin %26,8
oldugu tespit edilmistir. Ancak bu sayilar taramanin yapildig1 yere gore ciddi anlamda
degismektedir. Bakimevlerinde %51,5 ve hastane ortaminda %39,3 olarak goriilmiis
ancak toplum temelli taramalarda %13,3 oraninda goriilmiistiir. Kirilganlik oncesi
genel prevalans ise %36.4 oraninda goriilmiistiir[31]. Bu rakamlar bize kirilganligin

nadir goriilen bir sendrom olmadigini tam tersine geriatrik popiilasyonun énemli bir



kismin1 etkileyen ciddi bir durum oldugunu gostermektedir. Kirilganligin, kirilganlik
oncesi donemde saptanarak gerekli onlemler alinmasi toplum sagligi agisindan hayati

Onem tasimaktadir.

Kirilganligin etyopatogenezi hakkinda birgok teori bulunmaktadir. Bagisiklik,
endokrin ve enerji dongiisii de dahil olmak iizere diizensiz stres tepki sistemlerinin
kirilganligin gelisiminde 6nemli olduguna dair kanitlar mevcut. Bu diizensizligin ve
nihayetinde kirilganligin temelinin yaslanmaya bagli molekiiler degisiklikler, genetik,
kronik c¢evresel maruziyetler ve spesifik hastalilk durumlarindan kaynaklandigi
varsayilmaktadir [32]. Sarkopeni veya yasa bagli iskelet kasi1 ve kas giicii kaybi,
kirilganhigin énemli bir fizyolojik bilesenidir. Iskelet kas1 fonksiyonu ve kiitlesindeki
azalma genellikle yasa bagli hormonal degisikliklerin [33, 34] ve inflamatuar

sitokinlerdeki artis dahil inflamatuar yollardaki degisikliklerin sonucu olabilir[35].

Genel bir tanimin ardindan kirilganlik kavramini daha iy1 anlamak istedigimiz
zaman kirillganlik ile ilgili yapilmis ve kirilganligin birgok sendrom, hastalik ve
olumsuz durum ile iligkisini inceleyen ¢aligmalara bakmak yol gosterici olacaktir.
Kirilganlikla yasayan yasl bireyler, geng veya kirilganlikla yagamayan yagh bireylere
gore akut hastalik, cerrahi veya tibbi miidahaleler veya travma gibi stres etkenlerini
tolere etme ve bunlara uyum saglama konusunda daha az yeteneklidir. Bu duruma;
cevre sartlarina artan hassasiyet, medikal durumlarda artan komplikasyon, diisme,

hastane yatisi, sakatlik ve 6liim riskinin artmasi katkida bulunur [36].

Kirillganlik kavraminin yapilan g¢aligmalarda bir¢ok organik hastalik ile
baglantis1 oldugu goriilmiistiir. Diyabet ve kirilganlik arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalarda diyabet hastaliginin kirilgan yaglilarda daha sik goriildiigii ve ayni sekilde
kirilgan hastalarin da ileriye doniik incelemesinde diyabet hastasi olma riskinin daha
yiiksek oldugunu gostermektedir[37, 38]. Kirillganhigin diyabet ile iligskisi sadece
kirilgan hastalarda diyabetin daha sik goriilmesiyle sinirli degildir. Kirilganlik diyabet
gibi hastalarda tedavi ve takibin de planlanmasini zorlastirmaktadir [39]. Diyabet gibi;
kalp yetmezligi, hipertansiyon gibi kronik hastaliklari olan geriatrik popiilasyonda da
kirtlganlik daha sik goriilmektedir[40, 41]. Ancak kirilganligin sadece kronik
hastaliklarla baglantis1 oldugunu diisiinmek tam olarak dogru olmayacaktir. Ortalama

Omriin artmasiyla toplumunda daha sik goriilen kanser hastalarinda da kirilganlik



onemli bir sorun teskil etmektedir. Kanser hastalarinda kirilganlik sikligi toplum
ortalamasindan daha yiiksek olmakta ve kirilgan kanserli hastalarin kirillgan
olmayanlara gore prognozu daha kotii seyretmektedir[42, 43]. Geriatrik popiilasyonun
en dnemli sorunlarindan birisi olan akut serobrovaskiiler hastalik, kirilgan hastalarda
daha sik goriilmekte ve kirillgan hastalarda goriilen serobrovaskiiler hastalik daha kot
prognoz ile seyretmektedir. Farkli bir agidan bakilirsa da serobrovaskiiler olay
gecirmis hastalarda kirilganlik sikligi oldukga yiiksek oranda goriilmekte ve
serobrovaskiiler olay gegcirdikten sonra kirilgan hastalarin daha kétii prognozu oldugu

goriilmustiir[44, 45].

Orneklerinden bahsedildigi birgok organik hastalik ile yakin bir iliskisi bulunan
kirilganlik kavrami dogal olarak mortalite ile iliskili bir kavramdir. Kirilganligin 61im

riskini arttirdigi bir ¢ok ¢aligma ile gosterilmistir[46, 47].

Kirillganlik kavramimnin sadece organik hastaliklar ile birlikte diisiinmek
kirilganlik kavramimin getirdigi problemleri anlamamiza mani olacaktir. Kirilganlhik
yaslilarda goriilen bir¢ok sendrom ve olumsuz durum ile yakin iliskide oldugu yapilan

caligmalarda gdsterilmistir.

Geriatrik popiilasyonun 6nemli problemlerinden birisi olan polifarmasi ile
kirilganlik arasindaki iliski birgok aragtirmanin konusu olmustur. 2018 yilinda yapilan
ve 25 galismanin incelendigi bir meta analizde kirilgan hastalarda polifarmasinin daha
stk oldugu goriilmistiir. Ayrica kirilganligin gelismesinde polifarmasinin roliiniin
oldugu belirtilmistir. Polifarmasinin diizeltilmesinin kirilganligin dondiirilmesinde

faydali olabilecegi belirtilmistir[48].

Yaslt hastalarda ciddi bir problem olan depresyon ile kirillganlik arasindaki
baglant1 olduk¢a 6nemlidir. Kirllgan hastalarda depresyon prevalans: %46,5 gibi
yiiksek oranlara ¢ikabilmektedir[49]. Bu oran kirilgan olan yashlarin neredeyse 2
tanesinden birisinde depresyon goriildiiglinii gostermektedir. Depresyon ve kirillganlik
arasinda karsilikli bir iligski bulunmaktadir. Yani depresyonu olan yaslilarda kirilganlik
riski ve prevalansi artarken kirilgan yaslilarda depresyon meydana gelme riski ve

sikliginda artig goriilmektedir[50].

Yaslilarda 6nemli bir sakatlik ve mortalite nedeni de diismelerdir. Kirilgan olan

yaslilarda diisme siklig1 ve riski artmaktadir[51]. Demans, inkontinans ve sarkopeni



gibi geriatrik popiilasyonun ciddi problemlerinin de kirilganlik ile birlikteliginin

oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir[52, 53].

Geriatrik popiilasyonda akut ve kronik hastaliklar, geriatrik sendromlar ve geriatrik
hastalarin yasam kalitesi lizerine yapilan bir¢cok calisma bize kirillganligin ne kadar
onemli bir kavram oldugunu goéstermektedir. Diinyada ve iilkemizde artan ortalama
yasam stireleri ilerleyen yillarda kirilgan yasli popiilasyonun sayisinda ciddi bir artisla
karsimiza ¢ikacaktir. Bundan dolay: kirillgan hastalarin erken tespiti ve gelisebilecek

komplikasyonlara yonelik alinacak énlemler hayati 6nem arz etmektedir[54].

2.1.1. Fiziksel Kirillganhk

Fiziksel kirilganlik, giinlilk yasam aktivitelerini bagimsiz  olarak
gerceklestirememe durumu veya Oncesi donemi ele almaktadir[19]. Fiziksel
kirtlganlik kavrami 2001 yilinda Fried ve arkadaslar tarafindan tanimlanmustir. Fried
ve arkadaslarinin yaptigr tanmimda, fiziksel kirilganlik bes Olgii iizerinden
degerlendirilir. Azalmis el kavrama giicii, kisinin enerjisinde diisiis, kirilgan olmayan
popiilasyona gore yavaslamis yiiriime hizi, bitkinlik ve istemli olmayan kilo kayb1
olgiitlerinden 3 veya daha fazlasinda diisiis varsa kirtlganlik mevcuttur. Bir veya iki
degerde diislis varsa “kirilganlik Oncesi donem” , diislis yoksa “ding” olarak
degerlendirilir[8]. Kilo kaybi fiziksel kirilganlik oOlgiitlerinden en sonda ortaya
cikmaktadir[55]. Kilo kayb1 meydana geldikten sonra fiziksel kirilganlik tablosundaki
diger Olgiitlerin geriye dondiiriilmesi veya korunmasi daha zor bir hale gelir[56].
Geriatrik popiilasyonun 6nemli problemlerinden birisi olan sarkopeni ile fiziksel
kirtlganlik arasinda da yakin bir iliski bulunmaktadir[57]. Japonya’da 2015 yilinda
yapilan bir prospektif bir caligmada ise fiziksel kirilganlik ve engellilik arasinda da

yakin bir iliski oldugu tespit edilmistir[58].

2.2.2. Psikolojik Kirillganhk

Psikolojik kirilganlik ise duygu durum bozukluklar1 ve bireylerin duygusal
olarak kendisini yalniz hissetmesi olarak tanimlanabilir[20]. Psikolojik kirilganlik,
yaslt bireylerde duygusal belirtiler, anksiyete, depresyon, uyku bozukluklari, sosyal
cekilme, kaygi, yalmzlik hissi ve yasam kalitesinde diisiis gibi belirtilerle kendini
gosterebilir[59]. Psikolojik kirllganligin yasam kalitesindeki diisiis ile alakali oldugu



daha Once yapilan ¢alismalarda gosterilmistir[60]. Geriatrik popiilasyonda major
depresyon siklig1 %1 civarinda goriilmektedir[61]. Kirilgan bireylerde ise depresyon
sikligi oldukga yiiksek oranlarda goriilmektedir. 60 yas ve tizerindeki kirilgan geriatrik
bireylerin %4-16'sinda ciddi depresif semptomlar goriilmiistiir[62]. Fiziksel kirilganlik
ile yakin iligkisi bulunan engellilik durumunda ise major depresyon sikligi %5,2
civarinda goriilmektedir[63]. Ayrica yakin donemde yasanmis olan ve etkileri
halen devam eden COVID-19 pandemisinin de geriatrik popiilasyonda anksiyete

ve depresyon sikligini arttirdigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir[64].

2.2.3. Sosyal Kirllganhk

Farkli komponentlerin insan saglig1 iizerine etkilerinin incelendigi bir
calisgmada sosyoekonomik faktorlerin %47, saglik uygulamalarinin %34, klinik
bakimin %16 ve fiziksel ¢evrenin %3 etki ettikleri bulunmus olup sosyoekonomik
faktorlerin ne kadar onemli olduguna isaret edilmistir. Sosyoekonomik faktorler
igerisinde egitim, istihdam, gelir, ailenin ve sosyal ¢evrenin destegi ve toplum
giivenligi kavramlar1 yer almaktadir. Bu nedenle 6zellikle son yillarda insan sagligin
korunmasinda sosyal faktorlerin ne kadar énemli oldugu daha da dikkat ¢ekmeye

baglamistir[65].

Kirilganhgm fiziksel, psikolojik ve sosyal komponentlerinden sosyal
kirtlganlik aralarinda en az arastirma yapilmis olan alandir[66]. Kirilganligin sosyal
komponenti yasam boyunca bir veya daha fazla temel sosyal ihtiyacin
karsilanamamasi ve karsilanamama riski olarak tanimlanabilir[21]. Sosyal
kirillganlhigin kapsami igerisinde ¢evresinden yeterli destek alinamamasi, etkilesimde
olunan insan sayisinda azalma, iyi olmayan yagsam kosullar1, ¢evresindeki insanlar ile
sosyallesme ihtimali olan aktivitelerin say1 ve kalitesinde diisiis ve sahip oldugu
kaynaklar1 kaybetme riski de yer alir[21]. Ayrica toplumsal bir kavram da olan sosyal
kirilganlik o bolgede yasayan insanlarin kiiltiirel ve tarihsel 6zellikleri, bolgenin
cografi ozellikleri, saglik okur yazarligi, hobiler ve ilgi alanlar1 da dahil olmak {izere

birgok faktorden etkilenmektedir[67].

Sosyal kirilganlik kavraminin 6nemi her gecen giin daha fazla kavranmaktadir
ve sosyal kirilganlik kavrami iizerine yapilan caligmalar da son yillarda artis

gostermektedir. Sosyal kirillganlik tespitinde kullanilan tani ve tarama testlerindeki



ortak kriterler konusunda tam bir uzlasma olmadigi igin sosyal kirilganhigin
toplumdaki sikligim1 belirlemek olduk¢a giigtiir[67]. 2022 yilinda yapilan ve 43
caligmanin incelendigi bir meta analizde hastanede yapilan sosyal kirilganlik
taramasinda sosyal kirilgan hasta sayis1 %47,3, toplum i¢inde yapilan ¢alismalarda
%18,8 sikliginda sosyal kirilganlik goriildiigii tespit edilmistir. Calismamizda da
kullanilan Makizako Social Frailty Index (Five item (bes madde) kirilganlik testi)
testine gore ,yapilan diger calismalarda sosyal kirilganlik sikliginin toplum
taramasinda %27,7 oraninda oldugu goriilmiistiir. Ancak daha once de bahsedildigi
gibi sosyal kirilganlik kavraminin toplumun yapisindan etkilendigi, yapilan bu
calismada da tespit edilmistir.Ulkeler arasindan sosyal kirilgan kisi sayis1 da ciddi
anlamda farklilik gostermektedir. Ornek vermek gerekirse Cin’de %4,9 olarak goriilen
sosyal kirilganlik Japonya’da %16,2 ve Avrupa’da ozellikle sehir merkezlerinde %25
tizerine ¢ikt1g1 goriilmektedir [68]. Saglik problemleri olan ve hastaneye yatisi gereken
hastalarda da bu oranlarin ¢ok ciddi artmasi, sosyal kirilganligin genis ¢ergeveden
bakilmas1 gereken bir kavram olduguna isaret etmektedir. Ayrica genis 6l¢ekli yapilan
calismada kadinlarda, erkeklere oranla sosyal kirilganligin daha sik goriildiigli ancak

istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi goriilmiistiir[68].

Sosyal kirilganligin artmis mortalite orani ile yakin iliskide oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir[69]. Ancak sosyal kirilganligin organik bir hastalik gibi
Oliime neden oldugunu diisinmek burada dogru bir tutum olmayacaktir. Sosyal
kirilganlikla ilgili yapilan 4149 hastay: inceleyen bir ¢alismada sosyal kirilganligin
tiim Olim nedenleri ile iligkisi arastirilmistir. Bu ¢alismada sosyal kirillganlik ele
aliirken genellikle komplikasyonlarin goz dniinde bulunduruldugu ancak farkli 6lim
nedenlerinin arastirilmadigi vurgunlanmistir ve sosyal kirilganligin tiim nedenlere
bagl 6liimler i¢in bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. Bunun en 6nemli sebeplerinin

ise yoksulluk ve yalniz yasamanin oldugu sonucuna varilmistir[70].

Onemli geriatrik sendromlardan bir tanesi olan depresyon ile sosyal kirllganlik
iligkisi i¢in yapilan bir ¢calismada sosyal kirillgan hastalarda depresyonun daha sik
oldugu ve ileri yonelik incelemede sosyal kirtlgan depresyon hastalarinda, depresyon

semptomlarinin kotiiye gitme riskinin daha yiiksek oldugunu bulunmustur[71].
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Yakin tarihte yasanmis olan etkileri halen devam eden COVID-19 pandemisi
geriatrik popiilasyondaki sosyal kirilgan yasl sayisinda artisa neden olmustur[72, 73].
COVID-19 doneminde uygulanmis olan karantina dnlemlerinin bu artigta 6nemli rol
oynadigimi diisiniilmektedir. COVID-19 déneminde artan sosyal kirilganligin yanina
psikolojik kirilganhigin da eklenmesi ile depresyon sikliginda da artis goriilmiis olup
diizenli ev ici egzersiz gibi dnlemler ile pandeminin yagh popiilasyondaki etkilerinin

azaltilabilecegine vurgu yapilmistir[74].

Toplumda demansin en sik nedeni olan Alzheimer hastaligi geriatrik
popiilasyon i¢in oldukg¢a dnemli bir saglik sorunudur. Japonya’da yaklasik olarak 53
aylik bir incelemede sosyal kirilganlik ile alzheimer arasindaki iliski incelenmistir.
Yapilan ¢alismada sosyal kirilgan yaslilarda Alzheimer geligsme riski sosyal kirilgan
olmayan grup ile karsilastirilmistir. Calisma sonucunda sosyal kirilgan bireylerde
Alzheimer gelisme riskinin anlamli derecede yiiksek oldugunu gostermistir. Bu

calismada da bes madde (Five item) kirilganlik 6l¢egi kullanistir[75].

Daha 6nce de bahsedildigi gibi Tiirkiye ve diinyada ortalama yagam 6mrii hizla
artmaktadir. Bu durum saglikli yaslanma kavramini ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
Ancak sosyal kirilganligi olan ozellikle erkek popiilasyonda yillar icinde bilissel
kapasite ve psikolojik dayaniklilik sosyal kirilgan olmayan popiilasyona gore daha
hizli diismektedir. Bu durum sosyal kirilganligin saglikli yaslanmanin oniinde bir

engel oldugunu gostermektedir[76].

Kapsamli geriatrik degerlendirmede 6nemli bir yeri olan konulardan birisi de
osteopenik ve osteoporozu olan hastalarin tespit edilmesidir. Yapilan ¢alismalarda
osteoporoz ve osteopenik geriatrik popiilasyonda sosyal kirilganlik insidansinin
istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu goriilmistiir. Geriatrik popiilasyonda
sakathk ve bagimsiz yasamanin devamini saglayabilmek igin osteosarkopenik
hastalarin tespiti hayati dnem tagimaktadir. Osteosarkopeninin sosyal kirilganlik ile
yakin bir iligkisi olmasi sosyal kirillganlik kavraminin ne kadar énemli oldugunu bize
gostermektedir[77]. Ayrica ¢alismamizda ele alinan ve kapsamli geriatrik
degerlendirmede 6nemli bir yer kaplayan yaslilarin yeterli ve dengeli beslenmesidir.

2020 yilinda yapilan ve sosyal kirilganlik kavraminin olumsuz etkilerinin incelendigi



11

kapsamli bir ¢calismada sosyal kirilgan hastalarda yetersiz beslenme riskinin arttigi

gosterilmistir[78].

Melissa ong ve arkadaslarinin 229 geriatrik hasta iizerinde yaptigi bir
calismada sosyal kirilganligin etkilerinin gézlendigi bir ¢aligmada sosyal kirillganligin
biligsel fonksiyonlar tizerinde olumsuz etkileri oldugu s6ylenmistir. Calismada saglikl
geriatrik popiilasyonun sosyal kirilgan olmasi halinde yiiriitiicii fonksiyonlarinda
erken yaglarda baslayan bozulma riskinin daha yiiksek oldugu iizerine durulmustur.
Beynin yiiriitiicii  iglev fonkSiyonlarinda meydana gelen bozulmalarin diger
sistemlerde meydana gelebilecek olumsuz saglik sonuglar1 ile alakali olabilecegi
belirtilmis ve anoreksi, diigme, hastalarin hareket kapasitesinde azalma ve daha diisiik

yasam kalitesine bagli yetersiz beslenme riski meydana getirdigi goriilmiistiir[79].

2018 yilinda yapilan bir calismada ise sosyal kirilgan olan ileri yash
bireylerdeki depresyon sikliginin fiziksel kirilganlik ve biligsel bozukluk olanlardan
daha fazla goriildiigiinii gostermistir[80]. Japonya’da yapilan bir prospektif calismada
ise sosyal kirilgan bireylerin ilerleyen donemde engelli olma riskinin sosyal kirillgan

olmayan geriatrik popiilasyona gore daha yiiksek oldugunu gostermistir[81].

Fiziksel kirilganlik ile sosyal kirillganlik arasinda da yakin bir iligki
bulunmaktadir. Koutatsu Nagai ve arkadaslarimin yaptigi bir caligmada fiziksel
kirilgan geriatrik popiilasyonda ilerleyen donemde sosyal kirilganligin ortaya ¢ikma
ihtimalinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir[82]. Miyazaki ve arkadaslarinin yaptigi
ve 1226 tane fiziksel kirilganligi olmayan hastanin 4 yillik yapilan goézlemsel
incelemesi sosyal kirilganlik ve fiziksel kirilganlik kavramlariin arasindaki iliskiyi
gostermek adina onemli bilgiler igeriyordu. 4 yillik inceleme sonunda sosyal
kirilganligi olan geriatrik hastalarda, fiziksel kirilganlik gelisme riskinin sosyal
kirilgan olmayan popiilasyona gore daha yiiksek oldugu anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Ayrica sosyal kirilgan poplilasyonda, sosyal kirilgan olmayan
popiilasyona gore fiziksel kirilganlik daha kisa siirede gelismekteydi. [83]. Olayi iki
farkli yonden ele alan bu ¢alismalar bize ¢ok onemli bir gergegi gdstermektedir.
Kirilganligin farkli komponentleri gelismis bir hastada ileriye doniik takibinde diger
komponentlerinin meydana gelme riski artmistir. Bu verileri destekleyen bir ¢aligma

da sosyal kirillgan olan yaslilarda yapilan el kavrama kuvveti 6l¢iimlerinin ve kas
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kiitlesi 6lg¢timlerinde, sosyal kirilgan olan hastalarda sosyal kirilgan olmayan hastalara
gore daha disiik degerler goriildiigii ve bu verilerin istatiksel olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir[84].

Kesitsel yapilan caligmalarda da sosyal kirilganlik ile fiziksel fonksiyonlar
arasinda yakin bir iliski oldugunu gostermektedir. Japonya’da yapilan bir ¢calismada
sosyal kirilgan olan geriatrik popiilasyonda fiziksel fonksiyonlarda diisiikliik ve

bilissel islevlerde gerileme oldugu goriilmiistiir[85].

Geriatrik  popiilasyonda yasam  kalitesini  diisiiren Onemli  saglik
problemlerinden birisi de kronik agri olup olmamasidir. Kronik agri sikayeti olan
hastalarda yasam kalitesinin diistiigli yapilan ¢alismalarda gosterilmistir[86]. Sosyal
kirilgan olan popiilasyon ile kronik agrist olan hastalar arasinda anlamli bir iliski
oldugu da tespit edilmistir. Bu durum sosyal kirilganligin aslinda yasam kalitesi ile ne

kadar iliskili oldugunu géstermektedir[87].

Sosyal kirilganlik riskini artiran bir¢ok durumdan bahsedilmis olsa da
yashlarda nadir goriilmeyen bir durum olan isitme, kaybi sosyal kirilganhik ile
baglantili bir kavramdir. Isitme kaybi olan hastalarda sosyal kirilganhigin daha sik
oldugu Giiney Kore’de yapilan bir ¢calismada gosterilmistir[88]. Bu durum bize sosyal

kirilgan hastalar1 saptama konusunda ipucu vermektedir.

Sosyal kirilganlik kavraminin meydana getirdigi olumsuz durumlar iizerinde
konusulurken sosyal kirilganligin direkt etkisinin oldugu durumlardan bahsetmeye
calistik. Ancak maalesef sosyal kirilganligin olumsuz sonuglar1 sadece bununla sinirh
kalmamaktadir. 2018 yilinda Minoru Yamada ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
sosyal kirillgan olan yaglilarin yasadigi kazalarda mortalite ve engellilik oraninin daha
yiiksek oldugu gorilmiistiir. Yani aslinda baktigimiz zaman engellilige bagh
komplikasyonlar dogrudan sosyal kirilganlik ile baglantili goziikmese de dolayl
yoldan etkisinin oldugu goriilmektedir[89]. Bu durumu domino etkisi olarak
diistinebiliriz. Sosyal kirilganlik bircok olumsuz olaya neden olmakta ve bu durumlar

baska olumsuz durumlari tetiklemektedir.

Ayrica sosyal kirilganliga birgok farkli yaklasim bulunmaktadir. SPF
teorisinde insanlarin 3 farkli sosyal ihtiyac1 bulunmaktadir; bunlar sevgi, onaylanmak

ve statidiir[90]. Sevgi; kisinin kim olursa olsun, sevme ve sevilme ihtiyacinin
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karsilanmasidir. Onaylama, kisinin baska insanlara ve kendine goére 'dogru' seyi
yaptiginm1 hissetmesi ve bir grubun pargasi olma ihtiyacinin karsilanmasidir. Statii;
belirli bir yetenek veya kabiliyetiyle, kisinin kendisini diger insanlardan farkli

hissetme ihtiyacinin karsilanmasidir

2.2. GERIATRIK SENDROMLAR VE ALT BASLIKLARI

Sendrom birbirleriyle iliskisiz gibi goriinen, ancak bir araya geldiklerinde tek
bir olgu olarak kendilerini gosteren bulgular biitiiniidiir[91]. Geriatrik sendrom tanimi
ise ileri yastaki hastalarda meydana gelen bilinen hastalik siniflandirmalarina uymayan
klinik tablolar1 agiklamak i¢in kullanilmaktadir[92]. Sik goriilen geriatrik sendomlara
baktigimizda bunlar sarkopeni, inkontinans, depresyon, demans, diisme, bas1 yarasi,
osteoporoz, kirillganlik, malniitirasyon ve yetersiz beslenme olarak karsimiza

cikmaktadir.

Geriatrik sendromlarmn ileri yas hastalarda ortalama yasami kisalttig1 yapilan
calismalarda gosterilmistir[93]. Geriatrik yas grubundaki erkeklerde yapilan bir
calismada geriatrik sendromlarin yas ilerledikge daha sik ortaya ¢iktigim

gostermektedir[94].

2.2.1. Sarkopeni

Sarkopeni ilk tanimlandig1 zaman ilerleyen yasa bagli kas kiitlesinde diisiis
olarak tanimlaniyordu[95]. Bu tanim zamanla genisletilmistir. Su anda Sarkopeni
kasin islevselliginde ve kiitlesinde progresif diisiis ile kendisini gosteren, iskelet kas
bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. Sarkopenik hastalarda diisme, kirilganlik, 6liim
ve fonksiyonel kapasitede azalma riski artmaktadir[96]. Ancak yapilan tanimlarda
sarkopeninin sadece diisiik kiitle indeksi olan hastalarda olabilecegi gibi bir yanilgi
meydana gelmektedir. Sarkopeni sadece diisiik viicut kiitle endeksi olan geriatrik
popiilasyonda degil, obez hastalarda da goriilmektedir ve obez hastalarda sarkopeni

tanis1 6n planda akla gelmedigi i¢in taniy1 zorlastirmaktadir [97].

Sarkopenik hastalarda kisinin kendisini dnceye gore kiyasladiginda daha sik
diismesi, hareket hizinin diismesi, hastanin kaslarinin eridigini ifade etmesi veya

giinliik rutinlerini eskiye oranla daha zorlanarak yapmasi gibi sikayetleri olabilir[98].
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Sarkopeni tanisinin konulabilmesi ancak kapsamli bir geriatrik degerlendirme
ile miimkiin olabilmektedir [99]. Kaslarin ultrason ile degerlendirilmesi ve BIA
Olglimii sarkopeni tanist konulmasinda yardimer olacak yontemlerdendir[100, 101].
Antropometrik dl¢timler sarkopeni tanis1 konulmasina yardimci olabilir ancak hatali
Olglim gibi problemlerden o&tiirii tek basina bir anlam ifade etmemektedir[102]. Kas
kuvveti degerlendirilmesi i¢in el kavrama kuvveti kullanilabilecek bir yontemdir[103].
Fiziksel performans belirlenmesi igin yiirime hizi Olgiimi  sarkopeni
degerlendirilmesinde 6dnemli gostergelerden bir tanesidir[104]. Ayrica SARC-F testi,
sarkopeni teshisini dogrulamak veya ileri testlerin gerekliligini belirlemek agisindan

onemli bir testtir[105].

2.2.2. Uriner inkontinans

Uriner inkontinans geriatrik popiilasyonda %15-30 siklikla gériilen ve
huzurevi ve bakim evlerindeki yasl potilasyonda %50 oraninda goriilmektedir[106].
Yas ilerledikge sikliginda artis goriilen tiriner inkontinans Kadinlarda erkeklere oranla

daha sik goriilmektedir[107].

Uriner inkontinans; basi yarasi, artmus idrar yolu enfeksiyonlari, iiriner
enfeksiyonlara bagh olarak gelisen hastane yatisi ve sepsis, Kisinin kendisine olan
saygisinda azalma, sosyallesmekten ve cinsellikten kaginma, depresyon ve ileri
vakalarda ¢evresindeki insanlara bagimlilik, uzun dénemde meydana gelebilecek olan
kronik ve akut bobrek hastaligi ve 6liim oranlarinda artig gibi problemlere neden

olabilir[108, 109].

Uriner inkontinans bir¢ok farkli mekanizma ile ortaya ¢ikabilmektedir. Bunun
sonucunda takip ve tedavilerinin daha dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢in iiriner
inkontinans tiplere ayrilmigtir. Yash popiilasyonda bu alt tiplerin biri veya bir kag1
birlikte bulunabilecegi i¢in dogru bir anamnez alinmasi tedavi planinin dogru

cizilmesinde kilit rol oynamaktadir[110].

Uriner inkontinans alt tiplerini incelemek istedigimizde; stres tip idrar
inkontinansi, efor veya zorlanma sirasinda (6rnegin hapsirma veya dksiirme) istem dist
idrar sizintisidir. Bu durum, karin i¢i basincin pelvik taban ve mesane sfinkter
basinglarindan daha yiiksek seviyeye ¢iktiginda meydana gelebilir. Urge inkontinansi

aniden gelen, giiclii bir idrar bosaltma istegi veya hemen oncesinde olan istem dis1


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sarcopenia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sarcopenia
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sizintidir. Mix tip idrar inkontinansi, urge inkontinans ve stres idrar inkontinansinn
beraber oldugu durumdur. Tagma inkontinansi, idrar retansiyonunun bir
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. Bir kisi mesanesini tamamen bosaltamadiginda ve
asirt sigkin hale geldiginde, siirekli veya sik sik idrara ¢ikma istegi meydana getirir ve
bununla alakali meydana gelen inkontinanstir. Nokturnal eniirezis geceleri istemsiz
idrar kag¢irmadir ve ilaglar veya uyku apnesi ile iligkili olabilir. Refleks inkontinans
norolojik bir hastalik veya hasar ile veya mesanenin idrar1 depolayamamasi,
bosaltamamasi veya her ikisinin kombinasyonu sonucu idrar kagirmadir. Fonksiyonel
inkontinansin organik bir nedeni yoktur ve kisinin tuvalete ulagsma veya tuvaleti etkili

bir sekilde kullanma yetenegini bozan bilissel veya fiziksel faktorler mevcuttur[111].

2.2.3. Demans

Demans, hafiza, 6grenme kapasitesi, diisiinme, hesaplama, dil ve iletisim ile
birlikte ¢esitli biligsel islevlerde diisiisle kendisini gosteren progresif bir nérolojik
bozukluktur[112]. 2050 yilina kadar diinyada tahmini 135 milyon insanda demans
tablosu meydana gelecegi tahmin edilmektedir. 2010 yilinda demans hastalar1 i¢in
diinyada 604 milyar dolar harcanmistir ve 2030'a kadar bu rakamin bir trilyon dolara
yiikselecegi tahmin edilmektedir[113]. Bu durum demansin sadece kisiyi ve ¢evresini
degil tiim toplumu etkiledigini gostermektedir. Bununla birlikte, demansin 6nlenebilir
olabilecegini gosteren kanitlarin artmasi[113], Erken tan1 ve dnlemlerin alinmasini
elzem kilmaktadir[114]. Demansi olan geriatrik popiilasyonda artmis mortalite

oranlar1 demans hastaliginin ciddiyetini bize agik bir sekilde gostermektedir[115].

Demans riskinin yas artisi ile dogru orantili olarak artmasi ileri yasli hastalarda

daha dikkatli degerlendirme yapilmasini gerektirmektedir[116].

Demans ile karistirilma ihtimali olan hafif derecede biligsel bozukluk (MCI)
noropsikolojik tan1 testlerinde biligsel fonksiyonlari korunmus olan yaslilara gére daha
diisiik puan alan ancak giinliik yasantisina devam edebilen hastalar1 tanimlamak icin
kullanilir. Hastalar ¢alisma hayatlarini, sosyal yasantilarin1 ve kisisel bakimlarim

stirdiirebildikleri i¢in demanstan ayrilirlar[117].

Kirilgan yaslilarda demans sikliginin kirilgan olmayan yaslilara oranla 8 kat

fazla oldugu yapilan caligmalarda ortaya konulmustur[118]. Bu durum kirilgan
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geriatrik popiilasyonda demans agisindan dikkatli olunmas1 gerektiginin énemli bir

isaretidir.

Ileri evre demans hastalarm yalmzca %24’ii kendi kendine yemek
yiyebilmektedir[119], bu durum demansin sadece hastanin kendisini degil tiim

cevresini etkiledigini gostermektedir.

Alzheimer demansi, demansin en yaygin nedenidir ve tiim demanslarin
yaklagik %60'n1 olusturur[120]. Alzheimer disinda ise damar hastaliklarina baglh
demans, diger norodejenratif hastaliklara bagli demans, frontemporal demans

goriilebilmektedir[121].

2.2.4. Diisme

Digme geriatrik popiilasyonda yaralanmalara en sik neden olan
durumdur[122]. Geriatrik popiilasyonda travmaya bagli hastane bagvurularda diisme
%359,9 siklikta goriilmektedir[123]. Amerika birlesik devletlerinde yapilan diisme
sikligimin arastirildigi  bir calismada her yi1l 65-74 yas arasindaki geriatrik
popiilasyonda %25, 75 ila 84 yas arasindaki geriatrik popiilasyonda %29 ve 85 yas ve
tistii yaslilarin %36'sinda diisme goriilmektedir[124].

Shan W. Liu ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada diismeye bagli hastaneye
bagvuran geriatrik hastalarin %2'si 3 giinde, %25' ise 1 yilda tekrar hastaneye
bagvurmaktadir, diismeye bagl Oliim orani ise ilk {i¢ giinde %1,2 olarak goriiliirken
birinci y1l sonunda %15 olarak goriilmiistiir[125]. Bu durum geriatrik popiilasyonda
ciddi saglik problemleri meydana getirdigi gibi saglik sistemi iizerine ciddi bir maddi

yiik de meydana getirmektedir[126].

Diigme riski ongoriilebilir bir durumdur. Geriatrik popiilasyonda; hastanin
onceden diigmiis olmasi, ylrime problemi olmasi, depresyon bulunmasi, ileri yash
geriatrik popiilasyon, kadin cinsiyet, inkontinans olmasi, bas donmesi sikayeti olmasi,
denge bozuklugu olmasi, sarkopenik ve kas giiciinde diisiikliikk olmasi, g6z hastaliklar
veya gorme problemi olmasi, polifarmasi, psikoaktif ilaglar kullanilmasi, kognitif
bozukluklarin olmasi, artrit gibi eklem hastaligi olmasi, diyabet hastaligi olmasi1 ve
agrist olan hastalar diisme riskinin arttigi yash hasta gruplarindandir[127]. 2019

yilindan itibaren hayatimiza girmis olan COVID-19 salgininda enfekte olan geriatrik
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hastalarin iizerine yapilan bir ¢alismada, COVID-19 semptomlarina bagli olarak

COVID-19 bulagmus geriatrik hastalarin diisme sikliginda artis gortilmistiir[128].

2.2.5. Depresyon

Depresyon orta yastaki insanlara gore geriatrik popiilasyonda daha az siklikla
goriilse bile onemli bir saglik problemidir[129]. Daha &nce depresyon meydana
gelmemis olan geriatrik popiilasyonda da oldukga sik olarak depresyon goriilmektedir,
bu popiilasyonda depresyon ilk ortaya ¢iktigi zaman norolojik hastaliklara benzer
bulgular ile ortaya ¢ikabilmektedir [130].

Yapilan epidomiyolojik ¢calismalarda geriatrik popiilasyonda major depresyon
%1-%5 siklikta goriilmektedir, Major depresyon kadar ciddi olmayan depresif
bozukluklar ise %8-%16 arasinda goriilmektedir[131]. Ancak maalesef geriatrik
popiilasyondaki  depresyon vakalarina yalnizca %40-50 oranininda tani
konulabilmektedir[132]. Kapsamli geriatrik degerlendirmede geriatrik hasta
popiilasyonunda depresyon tespit edilmesinde yasavage depresyon skalasi oldukga sik
kullanilmaktadir ve uzun siiredir kullanimda olan bu tarama testi halen depresyonda

olan geriatrik hastalarda klinisyenlere 6nemli bir yol gosterici olmaktadir[133, 134].

Geriatrik popiilasyonda depresyonun erken tanisi ve tedavisi oldukg¢a hayati
Onem tasimaktadir. Yapilan calismalarda depresif semptomlar gosteren geriatrik
popiilasyondaki 6liim orani depresif semptomlar gostermeyen popiilasyona gore

anlaml1 oranda yiiksek goriilmektedir[135, 136].

2.2.6. Malniitrisyon

Malniitrisyon; Viicut sekil ve fonksiyonunda 6l¢iilebilir derecede olumsuzlara
neden olan baz1 besin maddelerinin eksikligi veya fazlaligini, buna bagli meydana
gelen dengesizlik olarak tanimlanabilir. Malniitrisyon da insanlar yetersiz miktarda
veya fazla miktarda beslenmis olabilir ancak burada tanimlanmak istenen durum

sadece mutlak bir besin eksikliginden ziyade alinan besin tiirlerinin dengesizligini de

kapsamaktadir [137, 138].

ftalya’da yapilan bir ¢calismada; kadinlarda %26 ve erkeklerde %16 oraninda
malniitrisyon goriilmiis olup, kadinlarin %40,9'u ve erkeklerin %35'inde malniitrisyon

riski oldugu tespit edilmistir[139]. Bahsedilen ¢alismada mini niitrisyonel
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degerlendirme (MNA) testi kullanilmistir. Kapsamli geriatrik degerlendirmede yaygin
olarak kullanilan MNA malniitrisyon riski olan ve malniitirasyon gelismis olan

geriatrik poptilasyonu saptamada oldukga etkili bir tarama testidir[140, 141].

Yaslilarda nadir goriilmeyen bir durum olan malniitirasyon birgok olumsuz
durumla baglantis1 yapilan ¢alismalarda kanitlanmistir. Oliim ve ortalama yasam
omriinii kisaltmasinin[142] yan1 sira malniitrisyon, kisa ve uzun vadede sarkopeni,
kaseksi, duyusal fonksiyonlarda azalma, GIS iizerinde meydana gelen yan etkiler,
vitamin ve mineral eksikligine bagli meydana gelen komplikasyonlar, osteoporoz,
bagisiklik siteminde meydana gelen disfonksiyonlara bagli gelisen enfeksiyon

sikliginda artis meydana getirmektedir[143].

2.2.7. Polifarmasi

Polifarmasi kavrami geriatri alaninda ¢alisma yapan bir¢ok kisi tarafindan
farkli sekilde tanimlanmaktadir. Yapilan tanimlamalardan bazilar; 6zellikle
malignitesi olan hastalarda komorbid durumlarindan 6tiirti, ilag etkilesimleri nedeniyle
recete yazmakta giigliik ¢ekilmesi[144], Birden fazla endikasyon i¢in ¢ok sayida ilag
kullanilmas1 [145], en az bir gereksiz ila¢ kullanmak veya toplamda 5 veya daha fazla

ilag kullanmak olarak tanimlanabilir[146].

Polifarmasi geriatrik popiilasyonda oldukga sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yapilan baz1 calismalarda bu oranin geriatrik popiilasyonda %50 civarina kadar
ciktigin1 gostermektedir[147]. Polifarmasi risk faktorlerine baktigimiz zaman hasta
kaynakli ve doktor kaynakli olabilecegi goriilmektedir ve belki de en 6nemli faktoriin

birden fazla kronik rahatsizlik oldugunu sdylenebilir[148].

Polifarmasinin geriatrik popiilasyon bircok geriatrik sendrom ve olumsuz
durum ile yakin iliskili oldugu goriilmektedir. Bunlardan bazilar1 diisme[149], agiz
sagliginda meydana gelen olumsuz durumlar[150], tip2 diyabet gibi kronik hastalig
olanlarda kronik hastalik komplikasyonlarinda artis[151], ila¢ etkilesimleri ve buna
bagl oliime kadar gidebilen yan etkiler[152, 153], hastanede yatis siiresinde artig
[154], giinliik hayattaki fonksiyonlarda gerileme[155], ve kirillganlik dahil olmak iizere

geriatrik sendromlarda artis olarak goriilmektedir[148].
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3. ARASTIRMANIN GEREC VE YONTEMI

3.1. ARASTIRMANIN YERIi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri

Bilim Dali

3.2. ARASTIRMANIN EVRENI, ORNEKLEMI, ARASTIRMA GRUBU

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri

Bilim Dalina bagvurmus 65 yas iistii, ¢alismaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme

kriterleri saglayan 136 hasta calismaya alinmistir.

3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

(1) Caligmaya katilmayi kabul eden

(2) Sorulan sorular1 anlayacak yanitlayacak bilissel kapasiteye sahip olmak

3.2.2. Dislanma Kriterleri

1)
()
©)
(4)
()
(6)

65 yas alt1 olmak

Diyalize giriyor olmak

Kontrolsiiz hiper/hipotiroidi durumunun varligi
Alt ekstremitede ciddi 6dem varligi

Ciddi dehidratasyon olmasi

Sistemik konnektif doku bozukluklari

- Poliarteritis nodoza ve iliskili durumlar
- Diger nekrotizan vaskiilopatiler

- Sistemik lupus eritematozus

- Dermatopolimyozit

- Sistemik sklerozis — Skleroderma

- Konnektif doku sistemik tutulumu
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- Baska yerde simniflandirilan hastaliklarda sistemik bag dokusu

bozukluklari
(7) Myozit
(8) Temel olarak merkezi sinir sistemini etkileyen sistemik atrofiler
- Huntington hastalig1
- Herediter ataksi
- Spinal muskuler atrofi ve iligkili sendromlar
- Postpolio sendromu
(9) Santral sinir sistemi demyelinizan hastaliklari
- Multiple skleroz
- Akut dissemine demyelinizan sendromlar1
- Santral sinir sisteminin diger demyelinizan hastaliklar
(10) Kronik oral kortikosteroid kullanimi
(11) Aktif kanser hastalar1 ve gegmisinde kanser 6ykiisii olan hastalar
(12) Ektremite amputasyonu,
(13) Eklem protezi
(14) Akut enfeksiyonu olan hastalar

(15) Akut hastaliklart olan hastalar (dekompanse konjestif kalp yetmezligi,
yeni gecirilmis miyokard enfarktiisii/inme, KOAH (Kronik Obstriiktif

Akciger Hastalig1) alevlenmesi)
(16) Oykii veremeyen, koopere olamayan hastalar

(17) Orta-ileri evre demansi olan hastalar

3.3. ARASTIRMANIN TiPi

Kesitsel ¢alisma olarak yapilmistir.
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3.4. ARASTIRMANIN YONTEMI VE VERI TOPLAMA ARACLARI

Geriatri poliklinigine basvuran 65 yas ve Ustii hastalarin rutin muayeneleri ve
kapsamli  geriatrik  degerlendirmeleri yapildiktan sonra ¢alisma hakkinda
bilgilendirilerek, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalara aydinlatilmis onam formu
imzalatildiktan sonra ¢aligmaya alinmis ve muayene sirasinda yapilan testlerin puanlari
not edilmistir. Hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme yapilmis yas, cinsiyet,
egitim durumu, medeni durum, meslek, kiminle yasadig1, kronik hastaliklar, kullandig1
ilaclar her hasta i¢in sorgulanip verileri kaydedilmistir. Hastalarin demans, depresyon,
deliryum, osteoporoz, iriner inkontinans, diisme, malnutrisyon, gibi geriatrik

sendromlar1 sorgulanmustir.

3.4.1. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin dogru ve sistematik degerlendirilmesi i¢in

bir ¢ok test ve yontem kullanilmaktadir. Burada kullanilacak test ve yontemler:

Katz temel giinliikk yasam aktivite skoru (Ek-1) geriatrik popiilasyonda giinliik
temel aktivite ve islevlerinin ne kadar bagimsiz yapilabildigini arastirir. 6 puan
tizerinden degerlendirilir ve puanin artmasi daha bagimiz bir sekilde giinliik yasam
aktivelerine devam edilebildigini gosterir [156]. Tirk¢e gegerlik ve giivenirlik
calismas1 Arik ve arkadaslar tarafindan yapilmistir [157]. EGYA testi (Lawton ve
Brody'in Enstriimantal Giinliik yasam aktitileri testi) (Ek-2); telefon kullanma, yemek
hazirlama, aligveris yapma, glinliik ev islerini yapma, ¢amasir yikama, ulagim aracina
binebilme, ilaglar1 kullanabilme ve para idaresi ile ilgili bilgileri igeren 8 sorudan
olugsmaktadir [158]. Mini Mental Durum Degerlendirme testi (MMSE) (Ek-3) geriatrik
poplilasyonda oryantasyon, hafiza, dikkat ve hesaplama, hatirlama, lisan, motor
fonksiyon ve algilama yonlerini 6lgen ve 30 puan iizerinden degerlendirilen bir testir
[159]. Tirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismast Gulgen ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir[160]. 24 puanin altinda alan hastalarda kognitif bir bozukluk oldugu
diistintiliir. Mini nutrisyonel degerlendirme kisa formu (MNA-sf) (Ek-4) testinde
hastalarin viicut kiitle indeksi, son 3 ayda kilo kaybi olup olmadigi, son 3 ayda
psikososyal bir stres veya akut bir hastalik gecirip ge¢irmedigi, bireyin ne kadar mobil
olup olmadigi, demans ve depresyon gibi problemlerin olup olmadig1 ve son 3 ayda

istahsizliga baglh kilo kaybi sorgulanir. Her maddeye 0-3 arasinda puan verilerek
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toplam skor hesaplanir. On bir ve tizeri puan normal beslenme, 7-11 malnutrisyon riski,
7 puan alt1 ise malnutrisyon olarak degerlendirilir [161]. Tiirkge gegerlik ve giivenirlik
caligmasi Sarikaya ve arkadaslari tarafindan yapilmistir[162]. Eat-10 testi (Ek-5) yutma
bozukluklar1 ve disfajiyi testip ve siddetini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Toplam
40 puan lizerinden degerlendirilir ve 3’{in iizerinde alinan puan yutma bozuklugu
oldugunu gosterir [163]. Tiirk¢e gegerlilik ve gliveninirlik ¢alismasi Numan Demir ve
arkadaslar1 tarafinfan yapilmistir [164]. Yesavage geriatrik depresyon olcegi (Ek-6)
bireyin duygu durum degerlendirmesini yapmak icin 15 sorudan olusan bir testtir. Bes
puan ve lizeri skor alan hastalar depresyon olabilecegi i¢in ileri degerlendirilme
yapilmalidir [165]. Bu testin Tiirkge gecerlik ve gilivenirlik calismasi Ertan ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir[166]. Dort metre yiiriime testinde hastalarin
ylriimesi 4 metre yiirime testi ile Olgiilecektir. Hasta normalde yiiridigi hizda
yluriiyecek (eger normalde kullaniyorsa yardimci cihazi ile birlikte) belirlenen bir
noktadan dort metre yiiriiyecek ve yiirlime sliresi saniye olarak kaydedilecek. Daha
sonra hastanin yiirime hizt m/sn cinsinden hesaplanacaktir. 0,8 m/sn’nin altindaki
degerler sarkopeni lehine degerlendirilecektir[167]. Bes defa otur kalk testinde
hastalarin fonksiyonel mobilitesini 6lgmek amaciyla arka arkaya yapilan bes defa
oturup kalkma testi yapilacaktir. Hastanin kollarin1 koyabilecegi bir sandalyede
hastadan destek verilmeden bes defa oturup kalkmasini istenecek ve hastanin bes defa
oturup kalkmasi saniye olarak kayit edilecektir. Saat ¢izme testinde (Ek-6)
hastalarardan saat ¢izmeleri istenmekte ve en yiiksek skor 6 olarak kabul edilmektedir.
Bu testle, katilimcilarin  gorsel-uzamsal  becerilerinin  degerlendirilmesi

amaglanmaktadir[168].

3.4.2. Kirllganhik Degerlendirmesi

Fried Kirilganlik degerlendirmesinde modifiye Fried 2001 kirilganlik kriterleri
(Ek-8) olup 5 kriterden olusur. Bu kriterler kilo kaybi, tilkenmislik, kuvvet kaybi,
fiziksel aktivitede kisitlanma ve yavag ylirimedir. Sifir puan; normal, 1-2 puan; prefrail
ve 3-5 puan frail olarak kabul edilmistir [169]. Varan ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik calismasini yapilmistir. Morley ve arkadaslarinin hazirlamis
oldugu FRAIL o6lgeginde(Ek-9) sorular hastalarin verdikleri cevaba gore 0 veya 1

olarak puanlandirilirilmistir ve toplamda O puan alan hastalar ding, 1-2 puan alan
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hastalar pre-frail ve >2 {izerinde puan alan hastalar kirilgan olarak degerlendirilmistir
[170]. Hymabaccus Muradi ve arkadaslar1 Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerlilik galismasi
yapilmigtir[171]. Edmonton Kirilganlik Olgegi (EFS) (Ek-10) kirilganhigi 9 farkli
yonden ele alir. Bu yonler: Kognitif, genel saglik durumu, fonksiyonel, bagimsizlik,
sosyal destek, ila¢c kullanimi, beslenme, mod,_ kontinans, islevsel performanstir.
Hastalar 0 ila 17 skor alirlar ve artan skor kirilganligin ne kadar ciddi oldugunu gosterir
[172]. Tirk toplumu gegerlilik ve giiveninirlik ¢alismas1 Hiilya Eskiizmirli Aygor ve
arkadaglar tarafindan yapilmistir [173]. Klinik Kirilganlik Olgegi (CFS) (Ek-11)
Kanada Saglik ve Yaslanma ¢alismasimin (Canadian Study of Health and Ageing) bir
sonucu olan Klinik Kirilganlik Olgegi (CFS) Kirilganligin klinik olarak testip edilmesi
icin kullanilan yar1 kantatif bir testtir [174]. Testi yapan doktorun Kklinik
degerlendirilmesine gore 1-9 arasi puanlama yapilarak kirilganligin tanimlanmasina ve
diizeyinin belirlenmesinde kullanilir. Tirkge giivenilirlik ve gecerlilik c¢alismast
Ozsurekci ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [175]. Bes madde (Five item) sosyal
kirtllganlik dlgegi [176] (Ek-12) hastalara bes farkli soru sorularak kirtlganligin sosyal
komponenintinin arastirilmasi planlanmaktadir. 1. Gegen yila gore daha az m1 disart
cikiyorsunuz? 2. Arkadaslarinizi belli araliklarla ziyaret eder misiniz? 3.
Arkadaslariiza veya ailenize yardimci oldugunuzu diisiiniiyor musunuz? 4. Yalniz mi
yastyorsunuz? 5. Her giin biriyle konusuyor musunuz? 1. Ve 4. sorulara evet, 2. 3. ve
5. sorulara verilen hayir yanitlarindan hastalar birer puan alir. 0 puan normal, 1 puan
prefrail, 2-5 arasi puan frail olarak degerlendirildirilir. Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik
calismasi es zamanli olarak yapilmaktadir. Five Item Kirillganlik Olgeginin,
Ingilizce’den Tiirkge’ye gevirilmis hali, profesyonel cevirmenler tarafindan ileri ve geri
cevirilerle dogrulanarak “Bes Madde Sosyal Kirilganlik Olgegi” adiyla

olusturulmustur.

3.4.3. Kas Kuvvet ve Kiitlesinin Degerlendirmesi

El kavrama kuvveti 6l¢iimii ile hastalarin kas kuvvetini 6l¢gmek i¢in el kavrama
kuvveti (handgrip) 6l¢iimii, poliklinigimizde bulunan El kavrama kuvveti 6l¢timii kas
kuvveti 6lgtim cihazi ile yapilmustir. Hasta otururken, dirsek 90° biikiilmiis vaziyette ve
el notral pozisyonda iken dominant elle alet tutularak, 3 kez {ist iiste yapilacak ve en

yiiksek deger kaydedilmistir. Referans degerler icin revize edilmis sarkopeni
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kriterlerleri kullanilmistir[96]. BIA ile hastalarin biyoelektriksel impedans analizi i¢in
x cihaz ile arastirmaci tarafindan yapilmistir. Olgiim aleti poliklinigimizde oldupu ve
aragtirmact tarafindan yapilacag igin ek harcamaya gerek duyulmamustir. Olgiimler ag
karna, hastalarin idrara sikigik olmadig1 zaman ve akseduar olarak her hangi bir metalik
esya (kolye, yiiziik, saat vb) yokken sirt {istii yatar pozisyonda sag el ve ayagin
proksimal ve distaline ikiser adet elektrot yerlestirilerek yapilmistir. Kalp pili, implanti
olanlar, ileri seviye pretibil 6dem (=3+), ileri diizey elektrolit bozuklugu olanlarda test
dogru sonug vermeyecegi icin uygulanmistir. Hastalarin kas kiitlesi BIA ile hesaplanan
yagsiz kiitle indeksi (FFMI) olciilerek degerlendirilmistir. FFMI (kg/m2), yagsiz
kiitlesinin (FFM) boyun karesine béliinmesi ile hesaplanir [177, 178]. Ultrasonografi
ile gilivenilir ve tutarli 6lglimler elde etmek i¢in ultrasonografik Ol¢iimler, Onerilen
Ol¢iimleri gergeklestirmek iizere ultrasonografi alaninda tecriibeli geriatri 6gretim
gorevlisi tarafindan yapilmistir. Olgiimler i¢in 5 cm genisliginde linear bir prob
kullanilmistir. Olgiim frekans1 12 MHz'de ayarlanacaktir. Hastalarin 6l¢iimden 30
dakika oncesine kadar fiziksel egzersiz yapmamasi gerekmektedir. Olgiimler igin
dominant bacaktaki rectus femoris, gastrocnemius, rectus abdominis, internal oblik,
eksternal oblik ve transversus abdominis kaslarmin ultrasonografik oOl¢iimleri
yapilmistir[179]. Olgiim geriatri anabilimda bulunan USG cihaz ile yapilacagindan
dolay1 ek harcama yapilmamistir. SARC-F anketi, sarkopeninin erken tanist igin
kullanilan ve hastalarin kendilerinin yanitlar1 sorulardan olusan bir ankettir. [180].
SARC-F anketi kuvvet, destekli yiiriime, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve
diisme olmak {izere 5 komponenti degerlendirir. [181]. Her bir komponentin puani 0-2
arasindadir ve toplam skor 0-10 arasindadir [182]. 4 puan veya daha iizeri alan
hastalarda ise sarkopeni agisindan dikkatli olunmalidir [181]. Anketin tiirk¢e gecerlilik

ve giiveninirlik ¢caligmas1 G.Bahat ve arkadaslar tarafindan yapilmistir[183].

3.5. VERILERIN TOPLANMASI

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri
Bilim Dal1 poliklinigine basvuran, ¢alisma icin kabul edilme kriterlerine uygun ve
calismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin kas

kuvveti, kas fonksiyonu, kas kiitlesinin Ol¢limleri, kas ultrasonografik Ol¢iimleri



25

yapilacak ve elde edilen veriler kayit edilmistir. Hastalarin rutin istenen laboratuvar

degerleri not edilmistir (EK-13).

3.6. VERILERIN ANALIZi

Calismanin istatistikleri SPSS 26.0 programi kullanilarak yapilnustir. Oncelikle
tanimlayici istatistikleri verilecek olan sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici istatistikler
normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma (ortalama+SS) kullanilarak
normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik degerleri
kullanilarak verilmistir. Kategorik degiskenler sayr ve yiizde (%) olarak ifade
edilmistir. Capraz tablolarla karsilastirilan gruplar arasinda fark bulunup bulunmadigi
yerine gore Ki-kare ya da Fisher testleri kullanilarak karsilastirilmistir. Gruplar arasi
sayisal degiskenler arasindaki farkin incelenmesinde normal dagilim gostermeyen
degiskenlerde Mann Whitney U testi kullanilmistir. En az biri normal dagilmayan
sayisal degiskenler arasi iliskiler i¢in korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel
anlamliliklar Spearman testi ile hesaplanmistir. Cok degiskenli analizde, sosyal
kirilganlik durumunu bagimsiz olarak etkileyen faktorlerin belirlenmesi icin lojistik
regresyon analizi uygulanmistir. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi
uygulanmistir. Tan1 grubuna yonelik tahminde kullanilan testler arasi performans
dlciimiinii belirlemek {izere roc analizi uygulandi. Istatiksel anlamlilik igin tip-1 hata

diizeyi %5 olarak kullanilmustir. p degeri <0,05 anlamli olarak kabul edilmistir.

3.7. ETiK KURUL ONAYI

31/05/2022 tarihli Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Toplantist sonucunda GO22/506 kayit numarasi ile etik kurul

onay1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 83 (%61) i kadin ve 53 (%39) ‘i erkek olmak {izere toplam 136
hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi £SS(standart
sapma) 72,76 + 5,88 idi.

Hastalarin 41’1 (%30,1) sosyal kirilganlikla yagayan bireylerden olusmaktaydi.

Tablo 1. Demografik Veriler

Demografik veriler Toplam Kadin Erkek P degeri
n:136 n:83 n:53

Yas 72,76£5,85 72,83+5,748 72,6616,070 0,869

Yas arahigi (n,%) 0,731

75 yas alt1 90(%66,2) 54(%65,1) 36(%67,9)

75 yas ve istii 46(%33,8) 29(%34.9) 17(%32,1)

Yasadig1 Kisi (n,%) 0,065

Yalniz 26(%19,1) 20(%24,1) 6(%11,3)

E;evlzz"; 11? hariciaile 1160080 9)  63(%75,9) 47(%88,7)

glg,:;l)l)n Durumu 0,075

Egitim stiresi <5 yil 82(%58,2) 55(%66,3) 27(%50,9)

Egitim siiresi >5 yil 54(%38,3) 28(%33,7) 26(%49,1)

x;ie)m Durumu <0,001

Evli 86(%63,2) 42(%50,6) 44(%83)

Bekar-Dul-Bosanmis 50(%36,8) 41(%49,4) 9(%]17)

Zararh ahiskanhklar

(n,%)

Sigara 49(%36) 18(%21,7) 31(%58,5) <0,001

Alkol 16(%11,8) 4(%4,8) 12(%22,6) <0,002

Normal dagilan sayisal degigskenler ortalama =+ standart sapma olarak belirtilmistir.

Caligmaya katilan hastalarda erkek grubunun yas ortalamasi 72,66+6,070 ve kadin

grubunun yas ortalamasi 72,835,748 olarak goriilmiistiir. Calismamizda kadin ve erkek

gruplart arasinda anlaml bir yas farki bulunmamaktayd: (p=0,869). Ayrica galigmamiza
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katilan hastalar1 75 yas ve istii ve 75 yas alt1 olarak iki gruba ayirdigimizda kadin ve erkek
gruplari arasinda anlamli bir farklilik gériilmemekteydi (p=0,731).

Kadin ve erkek gruplari arasinda yalniz yasama oranlarinin karsilastirilmasinda
iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Erkeklerde yalniz yasayan
hasta sayisinin 6 (%11,3) oldugu ve kadinlarda bu saymin 20 (%24,1) oldugu
goriilmiistiir (p=0,065).

Calismamizda 82 (%58,2) hastanin 5 yil ve altinda egitim aldig1 ve 54 (%38,3)
hastanin 5 yil ve lizerinde egitim aldig1 goriilmiistiir. Egitim durumuna goére kadin ve
erkek gruplar karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig: tespit
edilmistir (p=0,075).

Calismamiza katilan hastalarda erkeklerin 44’ (%83) ve kadinlarin 42’si
(%50,6) evliydi. Erkeklerin evli olma oraninin kadinlara gore anlamli olarak yiiksek

oldugu goriilmiistiir (p<0,001).

Calismamiza katilan hasta popiilasyonunda hayatlarinin bir doneminde alkol
kullanim1 erkek popiilasyonda istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (p:
<0,002). Ayn1 sekilde hayatinin bir doneminde sigara kullanim Oykiisii erkeklerde
kadinlara oranla anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001).

Tablo 2. Farkli kirilganlik 6l¢eklerine gore kadin ve erkeklerde kirilganlik saptanma

oranlari
Toplam Kadin Erkek P degeri
n:136 n:83 n:53

Sosyal Kirilgan*(n,%) 41(%30,1)  26(%31,3) 15(%28,3) 0,708
Edmonton gore kirilgan 430,31 6y 3500422)  8(%15,1) 0,001
**(n,%)

FRAIL’e gore o 25(%30,1) o

Karilgan*+*(n,%) 31(%22,8) 6(%11,3) 0,011
Modifiye Fried’e gore o o o

Karilgan *+%¥(n,%) 31(%22,8) 19(%22.9) 12(%22,6) 0,973
CFS’ye gore 65(%A47.9)  46(%554)  19(%35.8) 0,026

kirllgan***** (n,%)

*Five item (bes madde) kirillganlik 6l¢eginden >2 puan alan hastalar sosyal kirllgan kabul edilmistir.

** Edmonton: Edmonton kirtlganlik dl¢egi Edmonton >8 kirilgan olarak tanimlanmustir.

*** FRAIL: FRAIL kirilganlik 6lgegi. FRAIL >3 olanlar kirtlgan kabul edilmistir.

**** Modifiye Fried: Modifiye Fried kirilganlik 6lgegi. Modifiye Fried > 3 olanlar kirilgan kabul edilmistir.
***x* CFS: Klinik kirtllganlik skalasi. CFS>4 kirtlganlik olarak tanimlanmistir
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Calismaya katilan 83 kadin hastadan 26’sinin (%31,3) ve erkek hastalarin
15’1nin (%28,3) sosyal kirilgan oldugu goriilmiistiir. Cinsiyet gruplari arasinda sosyal
kirilganlik oraninin istatistiksel olarak karsilastirilmasinda anlamli fark goriilmemistir
(p=0,708). CFS’ye gore kirilgan saptanma oraninin kadinlarda anlamli derecede daha
yuksek oldugu goriilmistir (p=0,026). Edmonton kirilganlik 6lgegine gore de
kadinlarda kirilganlik saptanma oraninin erkeklerden anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p=0,001). FRAIL kirilganlik dl¢egine gore kirilgan saptanma oranin da
aynt sekilde kadinlarda anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmistir (p=0,011).
Ancak Modifiye Fried kirilganlik Olgegine kirilgan saptanma oraninda kadin ve

erkekler arasinda anlamli bir fark gérilmemistir (p=0,973).

Tablo 3. Sosyal kirilganlik ile demografik veriler arasindaki iliski

Total Sosyal kirllgan  Sosyal kirilgan P degeri

Demografik veriler n:136 olmayan* n:95 olan*
n:41

Yas 72(67 56351’;35 7245 7547 0,011
Yas arahg1 (n,%) 0,015
75 yas alt1 54 (%66,2) 69 (%72,6) 21 (%51,2)
75 yas ve listii 46 (%33,8) 26 (%27,4) 20 (%48,8)
Cinsiyet (n,%) 0,708
Erkek 53 (%39) 38(%40,0) 15(%36,6)
Kadin 83 (%61) 57(%60,0) 26(%63,4)
Yasadig Kisi (n,%) 0,003
Yalniz 26 (%19,1) 11 (%11,6) 15 (%36,6)
Aile 24 (%17,6) 18 (%18,9) 6 (%14,6)
Es 86 (%63,2) 66 (%69,5) 20 (%48,8)
Egitim Durumu (n,%) 0,495
Okur yazar Degil 25 (%18,4) 16 (%16,8) 9 (%22,0)
Egitim siiresi <5 y1l 60 (%44,1) 45 (%47,4) 15 (%36,6)
Egitim siiresi >5 y1l 51 (%37.5) 34 (%35,8) 17 (%41,5)
Medeni Durumu (n,%) 0,022
Evli 86 (%63,2) 66 (%69,5) 20 (%48,8)
Bekar-Dul-Bosanmig 50 (%36,8) 29 (%30,5) 21 (%51,2)
Zararh ahiskanhklar
Sigara OyKiisii (n,%) 0,281
Var 49 (%36) 37 (%38,9) 12 (9%29,3)
Yok 87 (%64) 58 (%61,1) 29 (%70,7)
Alkol OyKiisii (n,%) 0,918
Var 16 (%11,8) 11 (%11,6) 5(%12,2)
Yok 120 (%88.2) 84 (%88.4) 36 (%87,8)

*Sosyal kirilganlik bes madde (Five item) testine gore belirlenmis olup 2 ve tizeri puan alanlar sosyal
kirtlgan olarak kabul edilmistir.
Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama + standart sapma (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Calismaya katilan hastalar1 sosyal kirilgan olan veya olmayan gruplar yas
tizerinden incelediginde total yas ortalamasi (ortalama =+ SS) (min-maks)
72,7615,85(65-91), sosyal kirilgan olan grubun yas ortalamasi 75+7 ve sosyal kirilgan
olmayan grubun yas ortalamasi1 72+5 olarak goriilmiistiir. Sosyal kirilgan grupta yas
ortalamasinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmistir (p=0,011).
Calismamiza katilan hastalarin 46’s1 (%33,8) 75 yas ve lizeri, 54’1 (%66,2) de 75 yas
alt1 hastalardan olusmaktaydi. 75 yas ve lizeri olan hastalarimizin 20 (%48,8) tanesinin
sosyal kirilgan ve 75 yas alti hastalarimizin 21 (%51,2) tanesinin sosyal kirilgan
oldugu goriildii. Sosyal kirilgan grupta 75 yas ve lizerindeki hasta oraninin anlamli

olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,015).

Calismamiza katilanlarin 26’s1 (%19,1) yalniz yasayan, 24’ (%17,6) aile ve
akrabalar1 ile yasayan ve 86’s1 (%63,2) ise esi ile birlikte yasayan hastalardan
olugmaktaydi. Sosyal kirillgan grupta hastalarin 15’1 (%36,6) yalniz, 6’s1 (%14,6) es
harici akrabalarla yasayan ve 20’si (%48,8) es ile yasayan bireylerdi. Hastalarimizin
alt gruplarinin sosyal kirilganlik goriilme oranlarinda ise yalniz yasayan hastalarda
%357,7 oraninda, esi ile yasayanlarda %23,3 oraninda ve es harici akrabalari ile
yasayan hastalarda ise %25 oraninda sosyal kirilganlik bulunmaktaydi. Alt grup
karsilagtirllmasinda yalniz yasayan hastalarda esiyle veya es harici akrabalari ile
yasayan hastalara gore sosyal kirilganlik goriilme orani anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p<0,005). Ancak es ile yasamak ile es harici akrabalar ile yagsamak arasinda
anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,526).

Calismamiza katilan hastalarin 25’1 (%18,4) okur yazar olmayan, 60 (%44,1)
tanesi 5 yil ve altinda egitim almis olan ve 51 (%37,5) tanesi 5 yil lizerinde egitim
almig bireylerden olugsmaktaydi. Sosyal kirilgan olan hastalarin; 9’u(%22,0) Okuma
ve yazma bilmeyen hastalardan, 15’1 (%36,6) bes y1l ve altinda egitim alan hastalardan
ve 17°si (%41,5) 5 yil lizerinde egitim almis olan hastalardan olugmaktaydi.
Calismamizda farkli egitim seviyelerinde olan hastalarda sosyal kirilganlik goriilme

orani agisindan anlamli bir fark olmadig: goriildi (p=0,495).

Hastalarimizin 86°s1 (%63,2) evli bireylerden, 50’si (%36,8) evli olmayan
bireylerden olugmaktaydi. Sosyal kirilgan hastalarin 20’si (%48,8) evli hastalardan ve

21’1 (%51,2) evli olmayan(bekar/dul/bogsanmis) hastalardan olusmaktaydi. Sosyal
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kirilgan olan grupta evli olmayan (bekar-dul-bosanmis) hastalar anlamli derecede

yiiksek oranda goriilmekteydi (p=0,022).

Hastalarimizin 49°u (%36) aktif olarak sigara icen veya ge¢miste sigara icmis
bireylerden olugmaktaydi. Sosyal kirilganlik sigara igmis veya igmemisler arasinda

anlamli derecede bir farklilik gostermemekteydi (p=0,281).

Hastalarimizin 16°s1 (%11,8) aktif olarak alkol tiiketen veya ge¢miste alkol
tilketmis bireylerden olugmaktaydi. Sosyal kirilganlik alkol kullanmis veya alkol

kullanmamuslar arasinda anlamli derecede bir farklilik gostermemekteydi (p=0,918).

Tablo 4. Sosyal kirilganlik ile yalnizlik arasindaki iligki

Total n:136 Sosyal kirllgan  Sosyal kirillgan P degeri

olmayan * olan*
n:95 n:41
Yalmiz Yasayan 26 11 (%]11,6) 15 (%36,6) 0,001
Yalniz Yasamayan 110 84 (%88.4) 26 (%63,4)

*Sosyal kirilganlik bes madde (Five item) testine gére belirlenmis olup 2 ve iizeri puan alanlar sosyal
kirtlgan olarak kabul edilmistir.

Yaptigimiz ¢alismada sosyal kirilgan olan grupta yalniz yasayanlarin oraninin

sosyal kirillgan olmayan gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p:0.001).

Tablo 5. Yas ile Five item (bes madde) skoru arasindaki korelasyon tablosu

Tiim hastalarda korelasyon
r:0,318
p=0,001

Yas

Calismamizda yapilan yas ile Five item (bes madde) kirilganlik skalasi
skorunun korelasyon ¢alismasinda yasin artmasi ile Five item (bes madde) skorunun

anlaml1 derecede yiikseldigi goriilmistiir (r:0.318, p:<0,001).
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Tablo 6. Sosyal kirilganlik ile kronik hastaliklar arasindaki iliski

Toplam Sosyal kirllgan  Sosyal kirlligan P degeri

n:136 olmayan* olan

n:95 n:41*
DM (n,%) 65(%47,8) 47(%49,5) 18(%43,9) 0,551
HT (n,%) 105(%77,2) 70(%73,7) 35(%385,4) 0,136
HL (n,%) 65(%47,8) 45(%47,4) 20(%48,8) 0,880
KAH (n,%) 37(%27,2) 24(%25,3) 13(%31,7) 0,438
Osteoporoz (n,%) 29(%21,7) 21(%22,1) 8(%19,5) 0,735
Hipotiroidi** (n,%) 20(%14,7) 13(%13,7) 7(%17,1) 0,609
Astim veya KOAH 23(%16,9) 10(%10,6) 13(%31,7) 0,008

(n,%)

*Sosyal kirilganlik bes madde (Five item) testine gére belirlenmis olup 2 ve iizeri puan alanlar sosyal
kirtlgan olarak kabul edilmistir.

** Aktif hipotiroidisi olan hastalar ¢aligma kapsamina alinmamistir. Medikal tedavi altinda 6tiroid olan
hastalar ¢caligmamiza alinmistir.

Calismamizda kronik hastaliklar ile sosyal kirilganlik arasindaki iliski
incelenmistir (Tablo 4). Sosyal kirilganlarda astim veya KOAH hastalig1 goriilme
oran1 sosyal kirllgan olmayan gruba gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu
(p=0,008) ancak diger kronik hastaliklar ile sosyal kirilganlik arasinda anlamli bir
iligski saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 7. Sosyal kirillganlik ile elixhauser komorbidite indeks arasindaki iliski

Total n:136 Sosyal kirllgan  Sosyal kirillgan P degeri

olmayan * olan*
n:95 n:41
Elixhauser 0((-7)-(17)) 0((-7)-(17)) 2((-4)-(2)) 0,099
Komorbidite Indeks  0[(-1)-3,5)]  0[-D)-(3)] 2[(-D~(6)]

*Sosyal kirilganlik bes madde (Five item) testine gore belirlenmis olup 2 ve {izeri puan alanlar sosyal
kirtlgan olarak kabul edilmistir.

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (min-maks) olarak belirtilmisgtir.
Normal dagilmayan sayisal degiskenler ayrica ortanca [25p-75p] olarak belirtilmistir.
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Ayrica ¢alismamizda hastalarin  elixhauser komorbidite indeks ile
komorbiditeleri agisindan degerlendirilmistir. Sosyal kirilgan olan ve sosyal kirilgan

olmayan grup arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir (p:0,099).

Tablo 8. Sosyal kirtllganlik ile kapsamli geriatrik degerlendirme arasindaki iliski

Total n:136 Sosyal kirllgan  Sosyal kirillgan P degeri

olmayan * olan*
n:95 n:41

ilac sayis1 5(0-16) 5(0-15) 5(3-6) 0,019
51[3-7] 513-7] 5 [5-6]

GYA 5(2-6) 6(2-6) 5(3-6) 0,017
5[5-6] 6 [5-6] 5 [5-6]

EGYA 8(0-8) 8(0-8) 8(1-8) 0,004
8 [7-8] 8 [8-8] 8 [6-8]

MMSE 28(11-30) 28(12-30) 28(11-30) 0,298

28 [26-30] 28 [27-30] 28 [25-29]

Uc kelime hatirlama 2(0-3) 2(0-3) 3(0-3) 0,937
2 [2-3] 2 [2-3] 3[1-3]

Saat cizme testi 6(0-6) 6(0-6) 6(0-6) 0,973
6 [3-6] 6 [3-6] 6 [3-6]

GDS 2(0-12) 1(0-11) 3(0-12) 0,155
2 [0-5] 1 [0-4] 3 [0-5]

MNA-SF 14(7-14) 14(7-14) 13(7-14) 0,009

14 [12-14] 14 [12-14] 13 [11-14]

SARC-F 1(0-8) 1(0-8) 4(0-8) <0,001

1 [0-4] 1[0-2] 4 [2-4]

GYA: Katz Ginlik Yasam Aktiviteleri EGYA: Lawton-Brody Enstriimental Giinliikk Yasam
Aktiviteleri, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi GDS-15: Geriatrik Depresyon Skalasi-
15 Madde, MNA-SF: Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Form, SARC-F: A simple Questionnaire
to Rapidly Diagnose Sarcopenia — Basit Sarkopeni Sorgulama Formu

*Sosyal kirilganlik bes madde (Five item) testine gore belirlenmis olup 2 ve tizeri puan alanlar sosyal
kirtlgan olarak kabul edilmistir.

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (min-maks) olarak belirtilmistir.
Normal dagilmayan sayisal degiskenler ayrica ortanca [25p-75p] olarak belirtilmistir.

Sosyal kirillgan olan ve olmayan gruplar kapsamli geriatrik muayene ile
incelemistir (tablo 6). Sosyal kirilgan olan hastalarin kullandig: ilag sayist ortancasi 5
[5-6] ve sosyal kirilgan olmayan hastalarin kullandigi ilag sayisi ortancast 5 [3-7]

oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak ila¢ kullanim sayist ile sosyal kirilganlhik
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arasinda anlamli iliski oldugu hesaplanmistir. Sosyal kirilgan olan grupta ilag kullanim

sayisinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir (p=0,019).

Sosyal kirillgan grup ile sosyal kirilgan olmayan grubun karsilastirilmasinda
sosyal kirtlgan olan grubun GYA (Katz Giinlik Yasam Aktiviteleri) skoru anlamli
Ol¢iide daha diisiik bulunmustur (p=0,017). Sosyal kirilgan olan grubun GYA skoru
ortancasinin 5 [5-6] ve sosyal kirilgan olmayan grubun GY A skoru ortancasinin 6 [5-

6] oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin EGYA (Lawton-Brody Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri)
ile degerlendirilmesinde sosyal kirilgan grup ile sosyal kirilgan olmayan grup arasinda
anlaml farklilik goriilmiis ve sosyal kirilgan grupta daha diistik oldugu hesaplanmistir
(p: 0,004). Sosyal kirilgan olan grubun EGYA degerinin ortancast 8 [6-8] ve sosyal

kirilgan olmayan grubun ortancasi 8 [8-8] olarak goriilmiistiir.

GDS-15 degeri sosyal kirilgan olan grupta ortancasi 3 [0-5] ve sosyal kirilgan
olmayan grupta ortancasi 1 [0-4] olarak hesaplanmistir. GDS-15 skorunun sosyal
kirilgan olan grupta daha yiiksek olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli bir fark

olmadig gortilmistiir (p=0,155).

MMSE degeri sosyal kirllgan olan grupta ortancasi 28 [25-29] ve sosyal
kirilgan olmayan grupta ortancasi 28 [27-30] olarak hesaplanmistir. MMSE degerinin,
sosyal kirilgan olan ve olmayan gruplar arasindaki farkinin anlamli olmadigi

goriilmistiir (p=0,155).

Ug kelime hatirlama sosyal kirilgan olan grupta ortancasi 3 [1-3] ve sosyal
kirtllgan olmayan grupta 2 [2-3] oldugu goriilmiistiir. U¢ kelime hatirlamanin sosyal

kirilgan olan ve olmayan grupta anlamli farklilik goéstermedigi goriilmiistiir.

(p=0,937).

Saat ¢izme testinin sosyal kirilgan olan grupta ortancas: 6 [3-6] ve sosyal
kirilgan olmayan grupta 6 [3-6] oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak aralarinda

anlamli fark olmadig1 hesaplanmigtir (p=0,973).

MNA-SF degerinin sosyal kirilgan olan grupta ortancasi 13 [11-14] olarak

goriilmiis ve sosyal kirilgan olmayan grupta ortancast 14 [12-14] olarak
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hesaplanmistir. MNA-SF skorunun sosyal kirilgan olan grupta anlamli olarak daha

diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,009).

SARC-F testinin sosyal kirilgan olan grupta ortancasi 4 [2-4] ve sosyal kirilgan
olmayan grupta ortancast 1 [0-2] olarak bulunmustur. SARC-F skorunun sosyal

kirillgan olmayan grupta daha diisiik oldugu anlamli olarak hesaplanmistir (p<0,001).

Tablo 9. Kapsamli geriatrik degerlendirme testleri ile Five item (bes madde) skoru
arasindaki korelasyon

Tiim hastalarda korelasyon

r:-0,226
GYA

p=0,008

r:-0,306
EGYA

p<0,001

r:-0,121
MMSE

p=0,162
.. . r:-0,013
Uc kelime

p=0,880

) r:-0,052

Saat ¢cizme

p=0,545

1:0,205
GDS

p=0,017
MNA-SF r:-0,286

p=0,001
SARC-F r:0,392

p<0,001

GYA: Katz Ginlik Yasam Aktiviteleri EGYA: Lawton-Brody Enstriimental Giinlik Yasam
Aktiviteleri, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi GDS-15: Geriatrik Depresyon Skalasi-
15 Madde, MNA-SF: Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Form, CFS: Klinik kirllganlik skalasi,
SARC-F: A Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia — Basit Sarkopeni Sorgulama Formu

Calismamizda GYA skoru yiikseldik¢e Five item (bes madde) skorunun
diistigii gortlmiis ve istatiksel olarak anlamli oldugu hesaplanmistir (r:-0,226,
p=0,008).

EGY A skoru yiikseldikce Five item (bes madde) skorunun diistiigii ve istatiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (r:-0,306, p:<0,001).
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MMSE skoru yiikseldikge Five item (bes madde) skorunun diistiigi

goriilmiistiir ama istatiksel olarak anlamli olmadigi hesaplanmustir. (r:-0,121, p=0,162)

Ucg kelime hatirlama (r:-0,013) ve saat ¢izme (r:-0,052) testinin skorlarmin Five
item (bes madde) skoru yiikseldik¢e diistiigli goriilmiistiir. Ancak her iki testin bu

degerinin istatiksel olarak anlamli olmadig1 hesaplanmustir.

GDS skorunun Five item (bes madde) skoru yiikseldiginde yiikseldigi

goriilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu hesaplanmustir (r:0,205, p=0,017).

MNA-SF skorunun Five item (bes madde) skoru ile ters orantili oldugu
goriilmiis ve istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu hesaplanmustir (r:-0,286,
p=0,001).

SARC-F skoru yiikseldik¢ce Five item (bes madde) skorunun da yiikseldigi
goriilmiistiir. Aralarindaki iligkinin istatiksel olarak anlamli oldugu gorilmistiir

(r:0,392, p:<0,001).

Tablo 10. Geriatrik sendromlarin sosyal kirilgan olan ve olmayan gruplar arasindaki

siklig1
Total Sosyal Sosyal P degeri
n:136 kirilgan kirilgan olan*
olmayan* n:41
n:95

Polifarmasi**(n,%) 84(%61,8) 54 (%56,8) 30 (%73,2) 0,072
Kilo kayb1***(n,%) 27(%19,9) 18(%18,9) 9(%21,9) 0,687
Diisme (n,%) 38(%27,9) 23(%24,2) 15(%36,6) 0,140
Yardimei cihaz o o o
Kullanimi**** (n,%) 15(%11,02) 7(%7,4) 8(%19,5) 0,038
Depresyon*****(n,%) 20(%14,7) 15(%15,8) 5(%12,2) 0,587
inkontinans (n,%) 66(%48,5) 41(%43,2) 25(%60,9) 0,056

*Sosyal kirilganlik bes madde(Five item) testine gére belirlenmis olup 2 ve tlizeri puan alanlar sosyal
kirilgan olarak Kabul edilmistir.

**Kullanilan ilag say1st >5 olan hastalarda polifarmasi oldugu kabul edilmistir.

***Kilo kayb1 son 6 ayda total viicut kiitlesinin >%10 kayb1 olan hastalarda kabul edilmistir.
****Baston veya yiiriiteg kullanan hastalar.

*Fxxx*Degerlendirmemizden 6nce depresyon tanist almig olan ve ilag tedavisi kullanmakta olan
hastalarin depresyonda oldugu kabul edilmistir.
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Calismaya katilan hastalarimizin 84’tinde (%61,8) polifarmasi mevcuttu.
Polifarmasi sosyal kirillgan olan grupta toplam 30 hastada (%73,2), sosyal kirilgan
olmayan grupta 54 hastada (%56,8) goriilmiistiir. Polifarmasi sosyal kirilgan olan
grupta daha yiiksek oranda goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p=0,072).

Kilo kaybi, sosyal kirilgan olan grupta 9 hastada (%21,9) ve sosyal kirilgan
olmayan grupta 18 hastada (%18,9) goriilmistiir. Sosyal kirilgan olan grupta daha
yiiksek oranda goriilmesine ragmen istatiksel olarak aradaki fark anlaml

goriilmemistir (p=0,687).

Diisme, sosyal kirilgan olan grupta 15 hastada (%36,6) ve sosyal kirilgan
olmayan 23 hastada (%24,2) goriilmistiir. Diisme sosyal kirilgan olan grupta daha
yiiksek oranda goriilmesine ragmen aradaki fark istatiksel olarak anlaml

bulunmamustir (p=0,140).

Yardime1 cihaz kullanimi, sosyal kirilgan grupta 8 hastada (%19.5) ve sosyal
kirilgan olmayan grupta 7 hastada (%7.4) goriilmiistiir. Yardimci cihaz kullaniminin

sosyal kirilgan olan grupta anlamli olarak daha yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir
(p=0,038).

Inkontinans, sosyal kirilgan olan grupta toplam 25(%60,9) hastada ve sosyal
kirilgan olmayan grupta 41(%43,2) hastada goriilmiistiir. Sosyal kirilgan olan grupta
inkontinans daha yiiksek oranda goriilmesine ragmen istatiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (p=0,056).

Calismaya katilan hastalarimizin  20’sinde  (%14,7) degerlendirmemiz
oncesinde depresyon tanist mevcuttu. Sosyal kirilgan olan grupta 5 (%12,2) hastada
ve sosyal kirilgan olmayan grupta 15 (%15,8) hastada depresyon tanisi mevcuttu.
Sosyal kirilgan olmayan grupta depresyon daha yiiksek oranda goriilmesine ragmen

istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

Demans igin istatistik, yeterli sayida hasta olmadig1 i¢in hesaplanamamustir.
Toplam 13(%9,6) hastada demans tanis1 mevcuttu. Sosyal kirilgan olan 4 (%9,8) ve

sosyal kirillgan olmayan 9 (%9,5) hastada demans tanis1 mevcuttu.
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Tablo 11. Sosyal kirilganlik ile kirtlganlik 6l¢ekleri arasindaki iliski

Total Sosyal kirllgan Sosyal kirillgan P degeri
n:136 olmayan * olan*
n:95 n:41
1(0-5 1(0-4 2(0-5

Modifiye Fried 0-5) ©0-4) (0-5) 0,001

1[0-2] 1[0-2] 2[1-3]
3(1-7 3(1-7 4(2-6

CFS (1-7) (1-7) (2-6) <0,001
3 [3-4] 3 [3-4] 4 [3-5]

1(0-5 1(0-4 2(0-

FRAIL 0-5) 0-4) ©0-5) <0,001
1 [0-2] 1 [0-2] 2 [1-3]
4(0-11 4(0-11 -11

Edmonton ( ) ©-11) 6(0-11) <0,001
4 [2-6] 4 [2-5] 6 [4-8]

Modifiye Fried: modifiye fried kirilganlik skalas1 ve frail, CFS: Klinik kirilganlik skalasi, Edmonton:
Edmonton kirillganlik 6lgegi

*Sosyal kirllganlik bes madde (Five item) testine gore belirlenmis olup 2 ve iizeri puan alanlar sosyal
kirilgan olarak Kabul edilmistir.

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (min-maks) olarak belirtilmistir.

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ayrica ortanca [25p-75p] olarak belirtilmistir.

Kapsamli geriatrik degerlendirmede kullandigimiz kirilganlik olgekleri olan
Modifiye Fried skoru ortancasi sosyal kirilgan olan grupta 2 [1-3] ve sosyal kirilgan
olmayan grupta ortancasi 1 [0-2] oldugu goriilmiistiir. Modifiye Fried skorunun sosyal

kirilgan olan grupta anlamli derecede yiiksek oldugu hesaplanmistir (p=0,001).

CFS skorunun sosyal kirilgan olan grupta ortancasinin 4 [3-5] ve sosyal
kirtlgan olmayan grupta ortancasinin 3 [3-4] oldugu goriilmistiir. CFS skorunun

sosyal kirtlgan olan grupta anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmistiir (p<0,001).

FRAIL skoru sosyal kirilgan olan grupta ortancast 2 [1-3] ve sosyal kirilgan
olmayan grupta ortancast 1 [0-2] olarak hesaplanmistir. Sosyal kirllgan grubun frail

skorunun anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmistiir (p<0,001).

Edmonton skoru ortanca degeri sosyal kirilgan olan grupta 6 [4-8] ve sosyal
kirilgan olmayan grupta 4 [2-5] olarak hesaplanmistir. Edmonton kirilganlik dl¢egi
skorunun sosyal kirilgan grupta anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir

(p<0,001).



38

Tablo 12. Farkli kirilganlik Olgeklerine gore kirilgan saptanan hastalarin sosyal
kirtlgan olan ve olmayan gruplar arasindaki sikligi

Total Sosyal Sosyal P
n:136 kirilgan kirilgan degeri
olmayan* olan *
n:93 n:41
CFS’ye gore kirillgan**(n,%) 65(%47,8)  38(%40,0)  27(%65,8) 0,006
e
ff,f‘(‘;’,';/t‘;“ a gore kirlgan BU%316)  19(%20,0) 24(%58,5)  <0,001

FRAIL’e gore kirllgan ****(n,%)  31(%22,8) 12(%12,6) 19(%46,3)  <0,001

Modifiye Fried’e gore kirilgan
*****(n,%)

31(%22,8)  13(%13,7)  18(%43,9)  <0,001

*Sosyal kirllganlik bes madde (Five item) testine gore belirlenmis olup 2 ve iizeri puan alanlar sosyal
kirilgan olarak Kabul edilmistir.

** CFS: Klinik kirilganlhk skalasi. CFS>4 kirilganlik olarak tanimlanmstir.

*** Edmonton: Edmonton kirilganlik 6lgegi Edmonton >6 kirilgan olarak tanimlanmugtir.

*#** FRAIL: FRAIL kirilganhk 6lgegi. FRAIL >3 olanlar kirilgan kabul edilmistir.

***%*% Modifiye Fried: Modifiye Fried kirilganlik 6lgegi. Modifiye Fried >3 olanlar kirilgan kabul
edilmistir.

CFS>4 olan hastalar ¢calismamizda kirilgan olarak kabul edilmistir. Bu dlgege
gore toplam 65 hastanin kirilgan oldugu tespit edilmistir. Sosyal kirilgan olan grupta
olan hastalarin 27’si (%65,8) CFS’ye gore kirilgan saptanmistir. Sosyal kirilgan
olmayan grupta 38 (%40) hastanin CFS’ye gore kirtllgan oldugu goriilmiistiir. Sosyal
kirilgan hasta grubunda CFS’ye gore kirilgan saptanan hasta orani sosyal kirillgan

olmayan gruptan anlaml 6lgiide daha yiiksektir (p=0,006).

Edmonton kirilganlik Slgeginde 8 ve iizeri puan alan hastalar kirilgan kabul
edilmistir. CFS 6lgegine gore sosyal kirillgan olan grupta 24 hasta (%58,5) ve sosyal
kirilgan olmayan grupta 19 hasta (%20) kirilgan saptanmistir. Sosyal kirillgan hasta
grubunda Edmonton’a goére kirilgan saptanan hasta orani sosyal kirilgan olmayan

gruptan anlaml 6l¢iide daha yiiksektir (p<0,001).

FRAIL 6l¢egine gore 3 ve iizeri skor alan hastalar kirilgan kabul edilmistir. 31
hastanin FRAIL o6l¢egine gore kirilgan oldugu tespit edilmistir. Sosyal kirilgan olan
grupta 19 (%46,3) hastada ve sosyal kirilgan olmayan grupta 12 (%12,6) hastada
FRAIL olcegine gore kirilganlik tespit edilmistir. Sosyal kirilgan hasta grubunda
FRAIL’e gore kirilgan saptanan hasta orani sosyal kirilgan olmayan gruptan anlaml

olglide daha yiiksektir (p<0,001).
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Modifiye Fried 6l¢egine gore ikinin tizerine skor alan hastalar kirilgan olarak
kabul edilmistir. 31 hastanin Modifiye Fried olgegine gore kirillgan oldugu tespit
edilmistir. Sosyal kirilgan olan grupta 18 (%43,9) hastada ve sosyal kirilgan olmayan
grupta 13 (%13,7) hastada Modifiye Fried 6lgegine gore kirillganlik tespit edilmistir.
Sosyal kirilgan hasta grubunda Modifiye Fried’e gore kirilgan saptanan hasta orani

sosyal kirtllgan olmayan gruptan anlamli 6l¢iide daha yiiksektir (p<0,001).

Tablo 13. Farkli Kirilganlik dlgeklerini ile Five item (bes madde) skoru arasindaki
korelasyon tablosu

Tiim hastalarda korelasyon

. . 1r:0,293

Modifiye Fried

p=0,001

r:0,311
CFS

p<0,001

r:0,403
FRAIL

p<0,001
Ed ¢ r:0,398

monton
p<0,001

Modifiye Fried: modifiye fried kirilganlik skalas1 ve frail, CFS: Klinik kirilganlik skalasi, Edmonton:
Edmonton kirillganlik 6lgegi

Modifiye Fried kirilganlik skorunun Five item (bes madde) skoru yiikseldikge
yiikseldigi ve bunun istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (r:0,293, p:0,001).

CFS skorunun Five item (bes madde) skoru ile dogru orantili olarak yiikseldigi

ve istatiksel olarak anlamli oldugu hesaplanmustir. (r:0,311, p:<0,001)

FRAIL kirilganlik skorunun yiikseldik¢e Five item (bes madde) skorunun da
yiikseldigi goriilmiis olup aralarindaki iliskinin anlamli oldugu hesaplanmistir
(r:0,403, p:<0,001).

Edmonton kirillganlik skalasi skorunun Five item (bes madde) skoru ile
arasindaki iligskinin anlamli oldugu goriilmiistiir. Edmonton skoru yiikseldik¢e Five

item (bes madde) skorunun da yiikseldigi goriilmistiir (r:0,398, p:<0,001).
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Tablo 14. Kirilganlik 6l¢eklerinin sosyal kirllganligi predikte etme oranlari

EAA (%95) Sensitivite(%)  Spesifite(%0) P degeri

Edmonton 0,735 (0,646-0,823) %55,8 %81,7 <0,001
FRAIL 0,708 (0,601-0,816) %61,3 %79,0 <0,001
Modifiye Fried 0,681 (0,574-0,788) %58,1 %78,1 0,002
CFS 0,645 (0,553-0,738) %41,5 %80,3 0,003

EAA: Egri altinda kalan alan

Calismamizda kirilganlik 6l¢eklerinin sosyal kirilganligi predikte etme oranlari
karsilagtiritlmistir. Farkli kirilganlik 6l¢eklerinden sosyal kirillganligr en iyi predikte
eden testlerin sirasiyla Edmonton 0,735 (0,646-0,823), FRAIL 0,708 (0,601-0,816),
Modifiye Fried 0,681 (0,574-0,788) ve CFS 0,645 (0,553-0,738) oldugu goriilmiistiir.
Sosyal kirilganligi en iyi predikte eden kirilganlik testinin Edmonton oldugu tespit

edilmistir.

Calismamizda kirilganlik 6l¢eklerinin sosyal kirilganligi tespit etme oranlarini
karsilastirdigimiz  zaman FRAIL kirillganlik o6lceginin  diger testlere gore
sensitivitesinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Testlerin sosyal kirilganlig1 tespit
etme ylizdeleri FRAIL testinde %61,3, Modifiye Fried’de %58,1, Edmonton
kirilganlik dlgeginde %55,8 ve CFS’de ise %41,5 oraninda goriilmiistiir.

Ayrica kirillganlik 6lceklerinin sosyal kirllgan olmayan hastalar: tespit etme
oranlarini karsilastirdigimiz zaman Edmonton kirilganlik 6lgeginin spesifitesinin diger
testlere gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Testlerin sosyal kirllgan olmayan
hastalar1 saptama yiizdesi Edmonton testinde %81,7, CFS’de %80,3, FRAIL’de %79,0
ve Modifiye Fried’de %78,1 oraninda goriilmiistiir.
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Tablo 15. Sosyal kirilganlik ile antropometrik 6l¢timler arasindaki iliski

Total Sosyal kirllgan Sosyal kirillgan P degeri*
olmayan n:95* olan n:41*
Kilo 74,5(47-114) 75(52-114) 73(47-105) 0.627
74,5 [65-84,7] 75 [65-85] 73 [68-83]
160(134-1 160(139-1 159(134-1
Boy 60(134-190) 60(139-190) 59(134-183) 0316
160 [152-168]  160[153-170] 159 [151-166]
VK 29(18,1-49,3) 29(19.5422)  210181493) (o
29 [25,9-31-9] 29[257-32] 29,1 [26,1-31,9]
, 29(20-41) 29(20-41) 28(22-35)
Kol 0,363
ol Cevresi 29 [26-32] 29 [27-32] 28 [26-31] :
, 35(27-57) 36(27-57) 34(27-44)
Bald 0,177
aldir Cevresi 35 [33-38] 36 [33-38] 34 [31-39] :
, 101(63-137) 100(63-137) 102(70-134)
Bel 0,463
el Cevresi 101 [95-109] 100 [95-108] 102 [94-112] :
_ 105(81-141) 105(81-141) 105(91-132)
Kal 0,898
alga Cevresi 5 199-115] 105 [99-115] 105 [99-115] .
Bel-Kal¢a 0,95+0,07 0,94+0,08 0,96+0,07 0,267

Cevresi orani

*Sosyal kirilganlik bes madde (Five item) testine gore belirlenmis olup 2 ve {izeri puan alanlar sosyal
kirilgan olarak Kabul edilmistir.

** VKI: Viicut kiitle indeksi

Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama + standart sapma olarak belirtilmistir.

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (min-maks) olarak belirtilmisgtir.

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ayrica ortanca [25p-75p] olarak belirtilmistir.

Calismaya alinan hastalarda sosyal kirilgan grup ile sosyal kirilgan olamayan
grup arasinda boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), kol ¢evresi, baldir gevresi, bel
cevresi, kalca ¢evresi ve bel-kalca ¢evresi orani 6lgiimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark goriilmemistir (p>0.05).
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Total Sosyal kirllgan Sosyal kirllgan P
olmayan n:95* olan degeri*
n:41*
Gastrokinemius 12,7(8-22,4) 13(8,3-22,4) 12,1(8-19,4) 0.130
kahnhk 12,7 [11,2-15,1] 13 [11,4-15,3] 12,1 [10,8-14,8] ’
Gastrokinemius 27,2(16,4-39,9)  27,5(17,2-39,9) 26,7(16,4-38,8) 0.184
lif 27,2 [24,1-30,6] 27,5 [24,3-31,2] 26,65 [23,2-29,9] ’
Gastrokinemius 27(13-38) 28(13-38) 26(15-35) 0.086
pennat ac1 27 [24-30] 28 [24,5-30] 26 [23-29] ’
Rektus femOI'iS 1336(595_2474) 1378(6_2494] 1374(595_1971) 0 560
kalinhk 13,6 [11,7-15,7] 13,8 [11,6-15,8] 13,4 [11,9-14,9] ’
Rektus femoris 5a5(257'2099) 516(2a9'2079) 594(2a7'857) 0.490
alan 5,5 [4,28-6,8] 5,6 [4,1-6,9] 5,4 [4,1-6,0] ’
. . 26,1(1,8-11,4) 26,1(6-41,8) 25,2(11,4-40,2)
Anterior thigh 0,803
26,1 [22,2-30,8] 26,1 [22,2-31,1] 25,2 [21,8-29,9]
Rektus 72418 74517 6,941,5 0,111
abdominis
3,6(1,7-6,7 3,6(2-6,4 3,5(2-6,4
Eksternal oblik ( ) ( ) ( ) 0,592
3,6 [3-4,4] 3,6 [3-4,5] 3,5[2,9-4,2]
. . 5,8(2-14,5) 5,8(2,5-14,5) 5,9(2-11,6)
Internal oblik 0,349
5,8 [4,2-7] 5,8 [4,2-7,2] 5,9 [4,2-6,7]
. 3,8(1,8-11,4) 3,6(1,8-11,4) 3,9(2,2-5,9)
Transvers oblik 0,086
3,8 [3,1-4,5] 3,6 [3-3,3] 3,6 [3,3-4,8]

*Sosyal kirilganlik bes madde(Five item) testine gore belirlenmis olup 2 ve tizeri puan alanlar sosyal
kirilgan olarak Kabul edilmistir.

Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama =+ standart sapma olarak belirtilmistir.

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (min-maks) olarak belirtilmistir.

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ayrica ortanca [25p-75p] olarak belirtilmistir.

Yapilan USG olg¢limlerinde; Sosyal kirilgan olan grup ile sosyal kirilgan
olmayan grup arasinda, hastalarin bakilan kas gruplarinda Olclimler arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi goriilmiistiir (p:>0,05).
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Total Sosyal kirillgan Sosyal kirilgan olan P
olmayan n:95* n:41* degeri*

o 42,5(23 4-64 42,223,455 8 44(25,1-61
Yag (Yiizde) 4.5 [(31,2-49,)1] 422 [30,8—48,3)] 44 [(34,2-52,)5] 0,094

_ 29.8(13,9-64,1 29,6(17,2-39,9 30,7(17,8-64,1
Yag (Kg) 208 ([24,1—36,5)] 29,6([13,9—51,3)] 30.7 ([24,3-37,4)] 0,668
Yagsiz Kiitle 41,5(20-79) 41,6(25,5-79) 41,4(20-67.6) 0291
(Kg) 41,5 [36,6-52.8] 41,6 [36,9-54,1] 41,4 [35,4-46,7] :
Kuru Yagsiz 7.2(0,7-19,6) 7.4(1,2-19,6) 6.9(0,7-14.4) o1
Kiitle (Kg) 72 [4,85-11,15] 7.4 [5-11,8] 6.9 [4,5-9,7] :
Total Viicut 47.8(28 3-67,5) 43,1(28.3-67.5) 47,7(34,1-62.6) 0690
Sv1 (Yiizde) 478 [43-53,3] 48,1 [43,5-53,1] 477 [42,6-54.2] :
Total Viicut 35,3(2222,-59.4) 35,2(26,2-59.4) 35,.8(22,2-53.2) .
Sv1 (Litre) 35,3 [30,8-41,6] 35,2 [30,8-42,1] 35,8 [30,5-37.8] :
Ektraselliiler 22.3(15,831.9) 22,3(15,829,5) 22,4(16,9-31,8) 0520
Sv1 (Yiizde) 22,3 [20,8-23,6] 22,3 [20,8-23,6] 22,4 [20,9-23 8] :
Ektraselliiler 16,2(10,7-25,3) 16,2(12,6-25,3) 16,3(10,7-23) 0704
(Litre) 16,2 [14.7-18.2] 16,2 [14,5-18.3] 16,3 [15,2,-17,7] :
intraselliiler 25,1(14-36,1) 25,2(19,2-36,1) 25(14-32,7) o153
(Yiizde) 25,1 [23.7-29.6] 252 [23.9-29.8] 25 [22,9-29.5] :
intraselliiler 19.3(9,6-32.9) 19.1 (13-32.9) 19,5 (9,6:29.1) 0316
(Litre) 19.3 [16,6-22.5] 19,1 [16,6-23,3] 19,5 [16,5-21,8] :

o 0,46(0,3-0,69 0,46(0,3-0,66 0,46(0,4-0,69
Niitrisyon 0.46 [(0,44-0,4§] 0.46 [(0,43-0,4;] 0.46 [(0,44-0,453] 0,155
0,85(0,22-1,08 0,94 (0,22-1,08 0,86 (0,77-0,98
Tliness Marker 85 ([0,82—0,87)] 0,94 %0,82—0,86} 0,86 E0,83—0,87% 0,077
f;;ilbonk 1335(874-2245) 1338(994-2245) 1332(874-1956) 0371
Oran (Kealy 1335 [1231-1568] 1338 [1236-1611] 1332 [1212-1455]
Viicut Yag kiitle  11,85(4,9-30,1) 11,8(4.9-233) 12.8(6,2-30.1) 0392
indeksi 11,85 [8,7-15,3] 11,8 [8.4-14.9] 12,8 [9,5-15,9] :
Yagsiz Kiitle 16,5(11,1-24.2) 16,6(11,3-24.1) 16,5(11,1-24.2) 055
indeksi 16,5 [15.2-18.,7] 16,6 [15-18,9] 16,5 [15,4-18] :
: 596(385-876 589(406-814 602(385-876
Impedans Skhz — 54¢ ([534-651)] 589 ([534-647)] 602 ([534—667)] 0,513
Tmpedans 50 544(352-812) 544(400-731) 553(352-812) 0520
khz 544 [489-594] 544 [489-592] 553 [495-603] :
impedans 100 526(316-763) 526(316-697) 534(360-763) 0600
khz 526 [466-568] 526 [460-571] 534 [469-566] :
impedans 200 514(352-760) 513(363-722) 522(352-760) .
khz 514 [454-555] 513 [453-554] 522 [458-556] :
, 544(347-810 542 (398-728 552 (347-810
Rezistans50 khz 5, ([479-592)] 542 %479-589% 552 E493-602% 0,487
Reaktans 50 40,9(12.2-89.7) 41(12,2-89,7) 40.1(164-77.1) 0236
khz 40,9 [34,6-47] 41[35,9-47.4] 401 [31,3-46,5] :
4.4(13-9.1 4.5(1.39.1 4(13-91

Faz acis1 50 khz 4’4([1’3_9’1)] 3,6( [3’7_5]) 4([3,3—4,6)] 0,032

*Kcal: Kilo kalori

** khz: Kilo Hertz

Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama + standart sapma olarak belirtilmistir.
Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (min-maks) olarak belirtilmistir.
Normal dagilmayan sayisal degiskenler ayrica ortanca [25p-75p] olarak belirtilmistir.
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Calismamizda hastalarimiza BIA 6l¢iimii yapilmis olup faz acis1 degerinin
sosyal kirllgan grupta anlamli 6l¢iide diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,032). Diger

Olclimler arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 18. Sosyal kirilganlik ile kas kuvveti ve fiziksel performans testleri arasindaki
iliski

Total Sosyal kirilgan Sosyal kirilgan P degeri
olmayan n:95*% olan
n:41*
El kavrama kuvveti 20,6 (6,8-46,8) 21(6,8-46,8) 18,5(10,9-39,7) 0.174
(kg) 20,6 [15,7-27,3] 21(16-28) 18,5 [15,1-23,1] ’
Kadinlarda El 17(6,8-30) 17,2(6,8-30) 16,7(10,9-24,3) 0248
kavrama kuvveti (kg) 17 [14,6-21] 17,2 [14,2-21,35] 16,7 [14,47-20,0] ’
Erkeklerde El 28(11,1-46,8) 28,1(14-46,8) 24(11,1-39,7) 0.572
kavrama kuvveti (kg) 28 [23-32,55] 28,1 [24,65-33,1] 24 [21,9-32] ’
Yiiriime hiz1 siiresi 4,01(2,15-18,5) 3,7(2,2-13,6) 4,9(2,1-18,6) <0.001
(sm) 4,01 [3,46-4,13] 3,7 [3,3-4,8] 4,9 [4,0-6,1] ’
Zamanh kalk ve yiirii 9,7(4,1-32,7) 9,1(4,1-32,7) 12,6(5,6-25,9) <0.001
siiresi (sn) 9,7[7,82-13,18] 9,1[7,6-11,3] 12,6 [10,2-17] ’
Be§ defa otur kalk 1 334(537'3 1 56) 1392(5a8'2757) 1 5(691'3 1 96) 0.015

siiresi (sn)

13,4 [11,6-16,7]

13,2 [11,1-15,5]

15 [12,5-18]

*Sosyal kirtllganlik bes madde(Five item) testine gore belirlenmis olup 2 ve lizeri puan alanlar sosyal
kirilgan olarak Kabul edilmistir.
Normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (min-maks) olarak belirtilmistir.

Normal dagilmayan sayisal degiskenler ayrica ortanca [25p-75p] olarak belirtilmistir.

Yiiriime hizinin ortancasinin sosyal kirilgan olan grupta 4,9 [4,0-6,1] ve sosyal

kirilgan olmayan grupta 3,7 [3,3-4,8] oldugu hesaplanmustir. Yiiriime hizinin sosyal

kirtllgan olan grupta anlamli olarak daha uzun oldugu gosterilmistir (p<0,001).

Zamanli kalk ve yiirii testinin sosyal kirillgan olan grupta anlamli olarak daha
uzun oldugu goriilmiistiir. (p<0,001) ZKYT ortancasinin Sosyal kirillgan grupta 12,6
[10,2-17] ve sosyal kirilgan olmayan grupta 9,1 [7,6-11,3] oldugu hesaplanmustir.

Bes defa otur kalk testinin ortancasinin sosyal kirilgan olan grupta 15 [12,5-
18] ve sosyal kirilgan olmayan grupta 13,2 [15,5-11,1] oldugu goriilmiistiir. Sosyal
kirilgan olan grubun bes defa otur kalk testinin anlamli olarak daha uzun oldugu

goriilmistiir (p=0,015).
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Hastalarimiza yapilan el kavrama kuvveti 6lgtimlerinde sosyal kirilgan olan ve

olmayan gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 19. Fiziksel performans ve kas kuvveti testleri ile Five item (bes madde) skoru
arasindaki korelasyon tablosu

Tiim hastalarda korelasyon

. r:-0,230
El kavrama kuvveti (kg)
p=0,007
- L r:0,344
Yiiriime hiz siiresi (sn)
p<0,001
e e r:0,393
Zamanh kalk ve yiirii siiresi (sn)
p<0,001
Bes defa otur Kkalk siiresi (sn) r:0,302
es defa otur kalk siiresi (sn
? p<0,001

El kavrama kuvveti skoru arttik¢a Five item (bes madde) skorunun diistiigii

goriilmiistiir. [statiksel olarak bu durumun anlaml oldugu hesaplanmustir (r:-0,230,
p=0,007).

Yiirime hizinin, Five item (bes madde) skorunu yiikseldik¢ce uzadigi

goriilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli olarak hesaplanmustir (r:0,344, p<0,001).

Zamanl kalk ve yiirQi siiresinin, Five item (bes madde) skorunu yiikseldikce
uzadigr goriilmiistiir. Aralarindaki iligkinin istatiksel olarak anlamli oldugu

hesaplanmistir (r:0,393, p:<0,001).

Five item (bes madde) skoru yiikseldikge bes defa otur kalk siiresinin uzadigi

ve bu iliskinin istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (r:0,302, p:<0,001).
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Tablo 20. Kas kuvveti veya fiziksel performans testleri diisiik olan hastalarin Sosyal
kirilgan olan ve sosyal kirilgan olmayan gruplardaki sikligi

Total Sosyal Sosyal kirilgan P
kirilgan olan* degeri*
olmayan* n:41
n:95
Diisiik el kavrama kuvveti  104(%76,5) 71(%74,7) 33(%380,5) 0,468
olanlar (Tiirkiye)**(n,%)
Diisiik el kavrama kuvveti  56(%41,2) 37(%38,9) 19(%46,3) 0,421
olanlar (Avrupa)*** (n,%)
Yiiriime hiz1 yavas 37(%27,2) 18(%18,9) 19(%46,3) 0,001
olanlar****(n,%)
Bes Defa Otur Kalk Testi 49(%36,02) 29(%30,5) 20(%48,8) 0,042
yavas olanlar*****(n,%)
ZKYT yavas 8(%5,9) 2(%2,1) 6(%14,6) 0,009
olanlar*****%*(n,%)

*Sosyal kirtlganlik bes madde (Five item) testine gore belirlenmis olup 2 ve {izeri puan alanlar sosyal
kirilgan olarak Kabul edilmistir.

**Tiirk popiilasyondaki esik degerlere gore hesaplanmustir. (E<32 K<22)

*** Avrupa popiilasyonundaki esik degerlere gore hesaplanmustir. (E<27 K<16)

****Yavas bes kez otur kalk >15 sn kabul edilmistir.

*FH**E*Yavasg yuriime hizi <0,8 m/sn

*xAxxkZKYT: Zamanl kalk ve yiirii testi. Yavas ZKYT >20 saniye olarak kabul edilmistir.

Sosyal kirilgan olan hastalarin 19’unun (%46,3) yiirime hizinin yavas oldugu
ve bu sayinin sosyal kirllgan olmayan grupta 18 (%18,9) oldugu goriilmiistiir. Sosyal
kirilgan grupta yavas ylirime goriilme oraninin anlamli olarak daha fazla oldugu

hesaplanmaistir.

Bes defa otur kalk testinde belirlenen esik degerlerine gére yavas olan hastalar,
sosyal kirilgan olan grupta anlamli olarak daha yiiksek orandaydi. Sosyal kirilgan olan
grupta 20 (%48,8) ve sosyal kirillgan olmayan grupta 29 (%30,5) hastanin bes defa otur

kalk testine gore yavas oldugu goriilmiistiir.

Tiirk popiilasyonu esik degerlerine gore degerlendirilen el kavrama kuvvetinde
diisiikliik sosyal kirillgan olan grupta 33(%80,5) hastada sosyal kirilgan olmayan
71(%74,7) hastada goriilmiistiir. Sosyal kirilgan olan grupta diisiik el kavrama kuvveti
oran1 daha fazla olsa da aralarindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadig:

gorilmistiir (p=0,468).
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Avrupa popiilasyonu esik degerlerine gore degerlendirilen el kavrama kuvveti
testinden sosyal kirilgan olan grupta 19(%46,3) hastada sosyal kirilgan olmayan
37(%38,9) hastada beklenenden diigiik degerler goriilmiistiir. Sosyal kirilgan olan
grupta diistik el kavrama kuvveti goriilme orani daha fazla olsa da aralarindaki farkin

istatiksel olarak anlamli olmadig1 gortilmistiir (p=0,421).

Tablo 21. Sosyal kirilganlik ile iliskili bagimsiz faktorlerin incelendigi ¢oklu
degiskenli regresyon risk analizi modeli

Mliskili Faktérler OR %95 Giiven Arahg P degeri
Alt simir Ust simir

Yas 1,053 0,978 1,113 0,169

Cinsiyet (Kadin) 0,515 0,198 1,342 0,174

Yalniz Yasama 5,135 1,812 14,546 0,002

ilag: Sayisi 1,145 0,995 1,318 0,058

Kirilganlik Varhgy 4,716 1,758 12,655 0,002

(Edmonton’a gore)

OR: Odds Ratio (Odds Orani)

Calismamizda yas, cinsiyet, yalniz yasama, ila¢ sayisi, Edmonton testine gore
kirilganlik faktorlerinin dahil edilip incelendigi ¢coklu regresyon analizi modeli yapildi;
modelin uygunlugu Hosmer ve Lemeshow Testi ile dogrulandi (p=0,395) ve modelde
kolinearite analizine gore uygun parametreler secildi. Sosyal kirilganlik iligkili risk
faktorlerinin incelendigi ¢oklu degisken regresyon analizine gore yas ve cinsiyet
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Coklu degisken regresyon analizinde sosyal
kirillganhig1 etkileyen bagimsiz risk faktorleri olarak; Yalniz yasamanin sosyal
kirilganlik riskini 5,1 kat arttirdigi(%95GA: 1,812-14,546, p=0,002) ve Edmonton
testine gore kirillganlik varligr sosyal kirilganlik riskini 4.7 kat arttirmistir (%95
GA:1,758-12,655 p=0,006).
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Tablo 22. Sosyal kirilganlik ile iliskili bagimsiz faktorlerin incelendigi ¢oklu
degiskenli regresyon risk analizi modeli

Iliskili Faktorler OR %95 Giiven Arahg P degeri
Alt simir Ust simir

Yas 1,051 0,976 1,133 0,19
Cinsiyet (Kadin) 0,824 0,340 1,997 0,688
Yalniz Yasama 5,251 1,871 14,735 0,002
Ila¢ Sayisi 1,19 1,041 1,361 0,011
Fiziksel Kirllganhk

Varhg: (Modifiye 4,015 1,499 10,753 0,006

Fried'e gore)
OR: Odds Ratio (Odds Orani)

Calismamizda yas, cinsiyet, yalniz yasama, ilag¢ sayisi, fiziksel kirilganlik
faktorlerinin dahil edilip incelendigi ¢oklu regresyon analizi modeli yapildi; modelin
uygunlugu Hosmer ve Lemeshow Testi ile dogrulandi (p=0,395) ve modelde
kolinearite analizine gére uygun parametreler secildi. Sosyal kirilganlik iligkili risk
faktorlerinin incelendigi c¢oklu degisken regresyon analizine gore yas ve cinsiyet
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Coklu degisken regresyon analizinde sosyal
kirilganlig1 etkileyen bagimsiz risk faktorleri olarak; Yalniz yasamanin sosyal
kirilganlik riskini 5,2 kat arttirdigi(%95GA: 1,871-14,735, p=0,002), ilag sayisinda her
bir adet artig sosyal kirilganlik riskini %19 arttirdigi (%95GA:1,041-1,361, p=0,011)
ve Modifiye Fried indeksine gore fiziksel kirilganlik varligi sosyal kirilganlik riskini

4 kat arttirdig1 goriilmiistiir. (%95 GA:1,499-10,753, p=0,006).
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5. TARTISMA

Calismamizda 65 yas ve ilizerindeki yaglilarda sosyal kirillganligin geriatrik
sendromlar ve kapsamli geriatrik degerlendirmede kullanilan testler ve parametrelerle
iliskisi incelenmistir. Sosyal kirilgan grup Five item (bes madde) sosyal kirilganlik
testi yapilarak tespit edilmistir. Sosyal kirilganligin yasin artmasi ile anlamli derecede
yiikseldigi bulunmustur. Calismamizda yalniz yasayan, esiyle yasayan ve es hari¢
diger aile bireyleriyle yasayanlarin orani sosyal kirilgan olan ve olmayan gruplarda
karsilastirildiginda yalniz yasamanin sosyal kirilganlik varligi ile iligkili oldugu
anlamli bulunmustur. Evli ve evli olmayan(bekar-dul-bosanmis) yasli bireyler
karsilagtirildiginda, sosyal kirilganlikla yasayan grupta evli olmayanlarin oraninin
daha yiiksek oldugu anlamli bulunmustur. Yardimei1 cihaz kullaniminin sosyal kirilgan
bireylerde anlamli 6lgiide yiiksek oranda oldugu goriilmistiir. Sosyal kirilgan
yaslilarda GYA, EGYA ve MNA-SF skorlarinin anlamli derecede diisiik oldugu
goriilmiistiir. SARC-F skoru ve kullandiklari ilag sayilariin ise sosyal kirilgan grupta
anlamli 6l¢giide yliksek oldugu goriilmiistiir. Calismamizda kullanilan farkli kirilganlik
Olgekleri olan Modifiye Fried, Edmonton, FRAIL ve CFS skorlarimin sosyal kirilgan
olan grupta anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmistir. Calismaya katilan
hastalarimizin fiziksel performans testleri olan zamanlh kalk ve yiirii testi siiresi,
yiirlime hiz1 siiresi ve bes defa otur kalk siirelerinin sosyal kirilgan grupta anlaml

derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismamizin demografik verileri incelendiginde 83’1 (%61) kadin ve 53’1
(%39) erkek olmak lizere toplam 136 hasta dahil edilmistir. Calismamiza katilan
hastalarin yas ortalamasinin 72,76£5,85 oldugu goriilmiistiir. Calismamiza katilan
erkek ve kadin hasta gruplarn arasinda yas agisindan anlamli bir fark
bulunmamaktaydi. Calismamiza katilan hastalar 75 yas ve iizeri ve 75 yas alt1 olarak
iki gruba ayrildiginda da kadin ve erkek gruplarinda istatiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamaktayd:r. TUIK 2022 istatistiklerle yashlar raporunda 75 yas alt1 yash
popiilasyonu total yaslilarin %64,5 ini olusturmaktaydi[3]. Calismamiza katilan
hastalarda da 75 yas alti oraninin %66,2 oldugu ve TUIK verileri ile benzerlik
gosterdigi goriilmiistiir. Calismamizda kadin popiilasyonda yalniz yasama oraninin

erkek grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica evli erkek
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oraninin evli kadin oranindan anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu iki
durumun kadinlarda ortalama yasamin uzun olmasi ve esini kaybeden kadinlarin
yalniz yasamaya devam etmesi ile alakali olabilecegi diisiiniildii. TUIK 2022 verilerine
gore de kadinlarda ortalama 6mriin daha uzun oldugu ve esi 6lmiis kadinlarin oraninin
esi 6lmiis erkeklerden 4,2 kat daha fazla oldugu belirtilmistir[3]. TUIK verilerine gére
yalmiz yasayanlarin %74,7'sini yashh kadmnlar, %25,3'inli ise yasl erkekler
olusturmaktaydi[3]. Aralarindaki oranin yaklasik 2,9 kat oldugu gorilmektedir.
Calismamizda da yalniz yasayan kadinlar, yalniz yasayan erkeklerin yaklasik 3,3
katrydi. Calismammzdaki veriler TUIK verileri ile bu konuda da benzerlik
gostermektedir. TUIK verilerine gore yash niifusun %14,4 ii okuma yazma bilmeyen
ve yiizde 60,9’u 5 yil ve altinda egitim gormiis hastalardan olusmaktaydi[3].
Calismamizda okuma yazma bilmeyen hasta sayisinin toplum ortalamasindan daha
yiiksek oranda oldugu ve 5 yil ve tizeri egitim alan hastalarin da toplum ortalamasindan
daha yiiksek oranda oranda oldugu gériilmiistiir. Calismamizin tek merkezde yapilmis
olmasi ve ¢calismamizin baskentte yapilmasi nedeniyle bdyle bir sonucun ortaya ¢iktigi
diisiiniilmistiir. Calismamizda erkeklerde kadinlara oranla sigara ve alkol kullanimin
anlaml derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. TUIK 2022 saglik raporunda da benzer

veriler mevcuttur[184].

Calismamizda hastalarimizin 41 (%30,1)’1 sosyal kirillganlikla yasayan
bireylerden olugmaktaydi. Caligmaya katilan hastalarimizda yas ile sosyal kirillganlik
arasinda anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir. Hastalarimizda sosyal kirilgan grupta
yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu anlamli bulundu. Hastalarimizi1 75 yas ve tizeri,
75 yas alt1 olarak iki gruba ayirdigimizda ise sosyal kirillgan grupta 75 yas ve iizeri
yaslt oran1 anlamli olarak yiiksekti. Ayrica yas ilerledik¢e Five item (bes madde)
skorunun da anlamli derecede yiikseldigi ve aralarindaki bu korelasyonun orta
diizeyde oldugu goriildii. Bu konuda daha 6nce yapilmis bircok calismada ve meta
analizde de benzer sonuglar elde edilmistir[66, 185]. Calismamizda Sosyal kirilgan
olan grupta kadin cinsiyet oran1 daha yiiksekti ancak istatiksel olarak aralarinda
anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir. 10 tilkeden 83.907 katilimcida sosyal
kirilganlik prevalansinin incelendigi bir meta analizde sosyal kirilganlik yayginliginin
farkli tilke ve kosullarda %3,6 ile %66,5 arasinda degistigi goriilmiistiir. Bu meta

analizde Avrupa sehir merkezlerindeki sosyal kirilganlik prevalansinin %29,2 oldugu
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goriilmiistiir[68]. Ayrica bu meta analizde, kadinlarda sosyal kirilganlik oraninin daha
ylksek oldugu ancak istatiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir. Yapilan bu genis
Olgekli meta analiz ile galismamizda tespit edilen verilerin oOrtlistiigii goriilmistiir.
Calismamizda yalniz yasayan, esiyle yasayan ve es hari¢ diger aile bireyleriyle
yasayanlarin orami sosyal kirilgan olan ve olmayan gruplarda karsilastirildiginda
yalniz yagamanin sosyal kirilganlik varligr ile iligkili oldugu anlamli bulunmustur.
Yalnizligin aslinda sosyal kirilganlik kavraminin bir pargasi olmasi ve yapilan daha
onceki ¢aligmalarda da bunun gdsterilmesi ¢alismamizdaki veriler ile benzerdir[66].
Calismamizda hastalarin egitim durumlart degistikce sosyal kirillganlik goriilme
oraninin anlamli bir sekilde artip azalmadig: tespit edilmistir. Daha once yapilmis
caligmalarda egitim siiresi kisaldikca sosyal kirilganlik riskinin  arttig
gosterilmistir[186]. Ancak ve bu ve buna benzer ¢alismalarin genel olarak daha genis
Olgekli calismalar oldugu goriilmiistiir. Aradaki bu farkin hasta sayimizin benzer
calismalara gore daha az sayida olmasi ile ilgili oldugu diistintildi. Evli ve evli
olmayan(bekar-dul-bosanmis) yash bireyler karsilastirildiginda, sosyal kirilganlikla
yasayan grupta evli olmayanlarin oraninin daha yiiksek oldugu anlamli bulunmustur.
193 hastanin ileriye yonelik incelendigi ve sosyal kirilganhigin kapsam ile ilgili
yapilan bir ¢alismada da ¢alismamiza benzer sonuclar bulunmus ve sosyal kirilgan
hastalarda, evli olmayan bireylerin oram1 anlamli diizeyde daha yiiksek oranda
bulunmustur[187]. Calismamizdaki veriler de bu g¢alismaya benzer bulunmustur.
Calismamizda zararli aligkanliklar olan sigara ve alkol kullanim1 incelenmis ve zararl
aligkanlik kullanimi ile sosyal kirilganlik arasinda anlaml bir iliski goériilmemistir.
Sigara kullanimu ile sosyal kirilganlik arasinda anlamlt bir iligki olmadig1 daha 6nce
yapilan caligmalarda da gosterilmistir ve bu acidan c¢aligmamiz literatiir ile
uyumludur[78]. Sosyal kirtllganlik ile alkol kullanimi arasindaki iligski tam olarak
aydinlatilamamustir ¢linkli sosyal igicilik ve alkolik gruplar arasindaki ayrimin
yapildig1 bir ¢alisma tam olarak mevcut degildir, ancak alkol kullaniminin genel
kirtlganlik riskini arttirdign gosterilmistir[89]. Caligmamizda kronik alkolizm ile
alakali1 olabilecek ileri evre siroz hastalarinin kapsam dis1 birakilmasi ve ¢alismamizin
genis ¢apli bir toplum taramasi olmamasi nedeniyle bu konu ile alakali daha fazla

caligsmaya ihtiya¢ duyuldugu diistiniilmiistiir.
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Calismamizda kronik hastaliklar ile sosyal kirilganlik arasindaki iliski
incelenmistir. Calismamizda sosyal kirilgan grupta, astim veya KOAH hastaligi
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Literatiirde daha 6nce astim veya KOAH hastaligi
ile sosyal kirillganligin incelendigi bir ¢calisma bulunmamaktadir. Calismamizdaki bu
sonucun; astim veya KOAH hastalarinin, efor kapasitesindeki diisiise bagli olarak
sosyal aktivitelere katilimimnin diismesi ile alakali oldugu disiiniilmiistiir[188].
Caligmamizda diyabet hastalig1 sosyal kirilgan olmayan grupta daha yiiksek oranda
goriilmesine ragmen, diyabet ile sosyal kirilganlik arasinda anlamli bir iliski
goriilmemigstir. Literatiirde diyabet ile sosyal kirilganlik iligkisini inceleyen spesifik
calisma mevcut degildir ancak ¢alismamiza benzer sosyal kirilganligin kapsamli bir
sekilde ele alind1g1 caligmalarda diyabet ile sosyal kirilganlik arasinda anlamli bir iligki
olmadig1 goriilmistiir[83]. Ancak yine de ¢alismamizdaki gibi hastalarin fiziksel
performans testleri, BIA ve USG kadar kapsamli bir ¢alisma olmadig1 goriilmiistiir.
Sosyal kirilgan olmayan grupta diyabetin daha yiliksek oranda olmasinin nedeninin,
diyabet hastalarinin diizenli araliklarla hastane kontroliine gitmesi gerektigi ve diyabet
hastalarina rutin olarak onerilen ev dis1 egzersiz ile ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Koroner arter hastaligi, hipertansiyon ve osteoporoz ile sosyal kirilganligin iligkisi
incelendiginde ise anlamli bir iliski olmadigi gériilmiistiir. 1226 hastanin dahil edildigi
ve hastalarin 4 y1l boyunca izlendigi bir ¢aligmada da bahsettigimiz hastaliklar ile
sosyal kirilganlik arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir[83]. Calismamizdaki
sonuclar literatiir ile uyumludur. Hipotiroidi ile sosyal kirilganligin iliskisi
incelendiginde sosyal kirilganlik ile hipotiroidi arasinda anlamli bir birliktelik
goriilmemistir. Calismamizin hasta kabul kriterlerine benzer olan ve sosyal kirilganlik
ile hipotiroidi iligkisini inceleyen bir ¢alisma goriilmemistir. Calismamiza fiziksel
performans testlerini olumsuz yonde etkilememesi i¢in sadece 6tiroid durumda olup,
tiroid replasman tedavisi alan hastalar kabul edilmistir. Daha 6nceden hipotiroidi tanisi
olmayan ancak tiroid fonksiyon testlerinde normalin diginda degerler olan hastalar
calismamizdan ¢ikartilmistir. Bu durum hipotiroidi klinigi mevcut olan hastalarda
sosyal kirilganligin degerlendirilmesini imkéansiz hale getirmistir. Sadece sosyal
kirilgan olan ve sosyal kirilgan olmayan gruplar arasinda grupta hipotiroidisi olup
otiroid izlenen hasta oraninda anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Caligmamizda

sosyal kirilgan olan grupta hiperlipidemi daha yiiksek oranda olmasina ragmen sosyal
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kirilgan olmayan grup ile arasinda anlamli bir fark gériilmemistir. Sosyal kirilganlik
ile hiperlipideminin 6zel olarak incelendigi bir literatiir caligmas1 bulunmamaktadir.
Ancak caligmamiza benzer sosyal kirillgan hastalarin ek hastaliklarinin sorgulandigi
bir calismada hiperlipidemi ile sosyal kirilganlik arasinda anlamli bir iliski
goriilmemistir [78]. Caligmaya alinan hastalarin geriatri poliklinik kontroliine gelmis
veya diizenli takibinde olan hastalar olduklari ve bu ek hastaliklardan astim veya
KOAH hastalar1 digindaki kronik hastaliklar sosyal kirilganlik arasinda anlamli iligki
bulunmamasinin, hastalarimizin kronik hastaliklarin1 iyi yonetmemiz ile alakali
olabilecegi diistintilmiistlir. Ayrica ¢aligmamizda sosyal kirilgan olan grup ile sosyal
kirilgan olmayan grup arasinda elixhauser komorbidite indeks puanlamasinda anlamli
bir farklilik goriilmemistir. Literatiirde daha 6nce bu konu ile yapilmis bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Sosyal kirilgan olan ve olmayan iki grup arasinda elixhauser
komorbidite indeks puanlari arasinda bir fark olmamasi ¢alismamizdaki verilerin

giivenilirligini arttirmaktadir.

Calismamizda kapsamli geriatrik degerlendirme kapsaminda hastalarimiz
GYA, EGYA, MMSE, ii¢ kelime hatirlama, saat ¢izme, GDS ve SARC-F testleri ile
degerlendirilmistir. GY A skorunun sosyal kirilgan olan grupta anlamli olarak diisiik
oldugu saptanmistir. Ayrica yaptigimiz korelasyon caligmasinda Five item (bes
madde) skoru yiikseldikce GY A skorunun anlamli olarak diistligli goriilmiistiir ancak
aralarindaki korelasyonun zayif diizeyde oldugu hesaplanmigtir. EGYA skorunun
sosyal kirilgan olan grupta anlamli olarak daha diisiik oldugu ve Five item (bes madde)
skorunu yiikseldikce EGYA skorunun diistiigii goriilmiistiir. Ikisi arasindaki
korelasyonun orta diizeyde oldugu da tespit edilmistir. EGY A skorunu ve Five item
(bes madde) skoru arasindaki korelasyonun orta diizeyde tespit edilmesi ancak GYA
ile zay1f korele olmasinin sosyal kirilganligin dogasi ile alakali oldugu diistiniilmiistiir.
EGYA skorunun yaslilarin daha ¢ok sosyallesmesini gerektiren ev dis1 aktiviteleri
icermesinden dolayr bu durumun farkin ortaya ¢ikmasina neden olmus olabilir.
Orneklem grubunun daha genis olmasi durumunda GYA ile bes madde (Five item)
skoru arasindaki korelasyonun daha gii¢lii olabilecegi tahmin edilmektedir. Bunun igin
daha genis capl calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Brezilya’da yapilan bir ¢alismada
fiziksel olarak kirilgan yaslilarda GYA ve EGYA skorlarmin istatiksel olarak anlaml
daha diisik oldugu goriilmiistiir. Ayrica hastalarin yalniz yasayip yasamadiklari
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sorgulanmis ve kisinin sosyal aginin degerlendirmesi i¢in Bergman ve arkadaslarinin
3 soruluk testi uygulanmistir [189] [190]. Yalniz yasayan ve sosyal aglar1 zayif olan
hastalarin ¢aligmamiza benzer sekilde GYA skorunun daha diisiikk oldugu tespit
edilmistir. Sosyal kirllganligin tespiti i¢in kullanilan testler benzer olsa da bu ¢aligma,
calismamiz ile farkliklar gostermektedir. Calismamiz kapsaminda sosyal kirilganlik
taramasi i¢in bes madde (Five item) testi kullanilmis ve ¢alismaya kabul edilen hastalar
daha kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir. Ancak sonucglar benzer bulunmustur.
Calismamizda MMSE skorunun sosyal kirillgan olan grupta daha diisiik olmasina
ragmen arada anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir. Yaptigimiz korelasyon
calismasinda Five item (bes madde) skoru yiikseldikge MMSE skorunun diistiigii
ancak istatiksel olarak anlamli olmadigi ve aralarinda zayif bir iliski oldugu
goriilmiistiir. Bu durumun c¢alismamiza orta ve ileri evre demans hastalarinin
alimmamasi ile alakali oldugu disiiniilmistiir. Clinkii demans gelisim riskini
ongormeyi planlayan 3720 hastanin degerlendirildigi bir meta analizde sosyal kirilgan
olan grupta demans gelisim riskinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir[190]. Bu
konunun daha iyi anlasilabilmesi i¢in Orta ve ileri evre demans hastalarinin dahil
edildigi genis capli arastirmalara ihtiyac duyulmaktadir. Kapsamli geriatrik
degerlendirme i¢inde kullandigimiz GDS-15 formunda sosyal kirilgan olan grubun
daha ytiksek skor aldigi ancak bunun anlamli olarak yiiksek olmadig1 goriilmiistiir.
Yaptigimiz korelasyon ¢aligmasinda Five item (bes madde) skoru yiikseldikge GDS
skorunun anlamli olarak yiikseldigi goriilmiistiir ancak aralarindaki korelasyonun
zayif oldugu hesaplanmistir. Japonya’nin kuzeyinde yapilan ve ¢aligmamiza benzer
say1da hasta alinan bir ¢alismada sosyal kirilgan olan grupta GDS-15 skorunun anlamli
derecede yiiksek oldugu bulunmustur [191]. Aradaki bu farkin ¢alismamiza fiziksel
performans testleri yapamayacak veya sorularimiza saglikli cevaplar veremeyecek
depresyon hastalar1 alinmamasi ile alakali oldugu diigtiniilmiistiir. Aradaki farkin bu
durumdan kaynakli oldugu diisiiniildii. Ayrica Five item (bes madde) skoru
yiikseldikge GDS-15 skorunun da yiikselmesi bu durumu desteklemektedir. GDS-15
ve sosyal kirillganlik arasindaki iligskiyi inceleyen; ¢alismamiza benzer, hastalarin
kapsamli bir sekilde ele alindig1 bir ¢alisma mevcut degildir. Bu konu ile ilgili
yapilacak daha genis ¢apli arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Malniitirasyon ve

yetersiz beslenme taramasinda kullanilan MNA-SF skorunun sosyal kirilgan olan
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grupta anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmistir. Ayrica Five item (bes madde)
skoru yiikseldikge MNA-SF skorunun anlamli derecede diistiigii ancak aralarindaki
iliskinin zayif korelasyon gosterdigi hesaplandi. 2020 yilinda yapilan ve 229 geriatrik
hastanin incelendigi bir ¢alismada sosyal kirillgan olan grubun MNA-SF skorlarinin
sosyal kirilgan olan grupta anlamli derecede disik oldugu gosterilmistir[78].
Calismamizdaki sonuglar literatiirde bulunan bu ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.
Five item (bes madde) skoru ile MNA-SF skorlar1 arasindaki iligkinin anlamli ancak
zay1f korelasyon gostermesinin nedeninin diglama kriterlerimiz ile alakali oldugu
diistiniilmistir. MNA-SF skorlar1 diisiik ¢ikmasi beklenen ve sosyal kirilganlik
prevalansinin normal popiilasyona gore yiliksek saptandigi kanser hastalarinin
calismamiz kapsamina alinmamasinin bu durum ile alakali oldugu diisiiniilmiistiir [42,
43, 192]. Sarkopeni taramasinda onemli bir yeri olan SARC-F skorunun sosyal
kirillgan olan grupta anlamli olarak daha yiiksek ¢iktig1 goriilmiistiir. Five item (bes
madde) skoru ylikseldik¢e SARC-F skorunun anlamli olarak yiikseldigi ve aralarinda
orta diizeyde korelasyon oldugu hesaplanmigtir. SARC-F skorunun sarkopeni
taramasinda 6nemli bir tarama testi oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir[193].
Sarkopeni ile kirilganlik arasindaki iliski daha Once yapilan arastirmalarda da
gosterilmistir[194]. Ancak yapilan literatiir taramasinda sosyal kirilganlik ile SARC-
F testi arasinda iligskinin gosterildigi benzer bir ¢alisma bulunmamaktadir. SARC-F
skoru ile sosyal kirilganlik arasindaki bu iligkinin; sosyal kirilganlik ile sarkopeni
arasindaki iliskiye bagli oldugu diisiiniildii. Saat ¢izme ve {i¢ kelime hatirlama testleri
ile sosyal kirilganlik arasinda anlamli bir iliski goriilmemistir. Literatiirde bu iki testin
ayr1 olarak ele alinarak sosyal kirillganlik ile iligkisini inceleyen ¢aligmamiza benzer
bir yayin yoktur ancak MMSE kapsami dahilinde inceleyen g¢alismalar mevcuttur.
Sosyal kirilganlik ile aralarinda anlamli fark ¢ikmamasina neden olarak yine benzer
sekilde orta-ileri demans hastalarinin ¢alismamiza kapsamina alinmamasi ile alakali
oldugu diisiiniildii. Ayrica ii¢ kelime hatirlama, saat ¢izme ve MMSE test skorlarinin
sosyal kirillgan grup ile sosyal kirilgan olmayan grup arasinda anlamli farklilik
gostermemesi calismamizin verilerinin giivenilirligini gliclendirdigini
disiindiirmiistiir. Ciinkii hastalarin anamnezleri ve semptom sorgulamalari

kendilerinden yapilmustir.
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Calismamizda geriatrik sendromlar ile sosyal kirilganhigin iligkisi
incelendiginde polifarmasinin sosyal kirilgan olan grupta daha yiiksek oranda
goriildiigli ancak aralarindaki farkin anlamli olmadigir goriilmiistiir. Bu konu ile
yapilmis daha Onceki calismalarda kirilganlik ile polifarmasi arasinda anlamli bir
birliktelik oldugu gorilmiistiir[195]. Ancak literatiirde sosyal kirilganlik ile
polifarmasinin 6zel olarak incelendigi bir ¢alisma goriilmemistir. Sosyal kirilgan
grupta polifarmasi oran1 daha daha yiiksek goriilmesine ragmen anlamli ¢ikmamasinin
nedeni olarak hasta kabul kriterlerimiz oldugu diistinlilmiistiir. Diglama kriterlerimiz
icinde bulunan kanser hastalari, multipl komorbiditelere bagli fiziksel testleri
yapamayacak kadar diigskiin durumda olan hastalar ve orta-ileri demans hastalar1 gibi
sosyal kirilganligin ve polifarmasinin yiiksek oranda goriildiigii gruplarin c¢alisma
disinda birakilmasimin aradaki farkin anlamli ¢ikmamasma neden oldugu tahmin
edilmistir[196-198]. Sosyal kirilgan grupta kullanilan ilag¢ sayisinin anlamli derecede
yuksek olmasi bu teorimizi desteklemektedir. Geriatrik popiilasyonda 6nemli bir
problem olan kilo kayb1 sosyal kirillgan grupta daha sik goriilmekle birlikte sosyal
kirtlgan olmayan grup ile arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmistiir. Kilo
kaybmmin kanser taramalarinda onemli bir alarm semptomu olmasi ve kanser
hastalarinda 6nemli bir problem oldugu bilinmektedir. Hem kirilganligin daha yiiksek
oranda gorildigli hem de kilo kaybinin yiiksek oranda goriildiigii malignensi
hastalarinin ¢alisma kapsamimizin disinda tutulmast bu farkin olusmasina neden
olmus olabilir[42, 192, 199, 200]. Literatiirde kilo kaybi ile sosyal kirilganlik
arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Yaptigimiz MNA-SF test
skorunun sosyal kirilgan olan grupta anlamli olarak daha diisiik ¢ikmasi ve sosyal
kirilganlik derecesi yiikseldikce MNA-SF skorunda diisiis olmasi bu diisiincemizi
desteklemektedir. Diisme sikliginin sosyal kirllgan olan grupta yaklasik olarak bir
bucuk kat daha yiiksek oranda goriildiigii ancak sosyal kirilgan olmayan grupla
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Literatiirde kirilganlik
ve alt komponenti olan fiziksel kirilganlik ile diisme arasinda anlamli bir iligki oldugu
gosterilmesine ragmen sosyal kirilganlik ile diisme arasindaki iliskiyi gosteren benzer
bir yayin olmadig1 goriilmiistiir[82, 201]. Diismenin sosyal kirilgan olan grupta daha
stk goriilmesine ragmen istatiksel anlaml fark saptanmamasinin nedeninin diglama

kriterlerimiz oldugu diistiniilmistiir. Fiziksel performans testlerinin diigme riskinden
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dolay1 yapilamayacak kadar diiskiin durumda olan hastalarin ¢alisma kapsamimiza
alinmamasimin bu durumu agikladigi diistiniilmiistiir. Engellilik ile oldukg¢a yakin
iliskisi olan yardimci cihaz kullaniminin (baston ve yiiriiteg) sosyal kirillgan olan
grupta istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistir. Sosyal
kirillganlik ile yardimci cihaz kullanimi arasinda daha once yapilmis bir ¢alisma
bulunmaktadir. Ancak sosyal kirilganlik ile engellilik arasindaki daha 6nce yapilmis
olan c¢aligmalarda yakin bir iliski oldugu gosterilmis ve sosyal kirilgan popiilasyonda
engellilik riskinin arttig1 belirtilmistir[202]. Yardimci cihaz kullanimimin sosyal
kirtllgan grupta anlamli derecede yiiksek olmasi fiziksel engelliligin, sosyal kirilganlik
i¢in bir risk faktorii oldugunu diisiindiirmiistiir. inkontinans sosyal kirilganlig1 olan
popiilasyonda daha yiiksek oranda goriilmesine ragmen sosyal kirillgan olmayan grup
arasinda istatiksel anlamli bir fark goriilmemistir. Literatiirde sosyal kirilganlik ile
inkontinans iliskisini inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir ancak 3784 hastanin
degerlendirildigi bir meta analizde kirilgan yaslilarda {iriner inkontinansin daha sik
goriildiigii ve aradaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir[203]. Ancak belirtildigi
gibi bu calismada kirilganligin sosyal komponenti ile inkontinans ayrica ele
alimmamustir. Calismamizda sosyal kirilgan olan yaslilarda %60,9 gibi yiiksek oranda
inkontinans goriilmesi dikkatimizi ¢ekmistir. Geritoiiriner sistemi ilgilendiren
kanserlerin diglanmadigr bir c¢alismada aradaki iliskinin anlamli olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Calismamizda sosyal kirilganlik ile depresyon arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 goriilmiistiir. Bu konu ile yapilmis daha onceki caligmalarda sosyal
kirtlganlik ile depresyon arasindaki iliskinin anlamli oldugu goriilmiistiir[204]. Ancak
calismamizda hastalara depresyon tanist konulmamig sadece GDS-15 ile depresyon
acisindan tarama yapilmis ama daha once depresyon tanisi olan hastalar depresyon
hastas1 kabul edilmistir. Ayrica fiziksel performans testlerini yapamayacak durumda
olan ve sorular1 kendi cevaplayamayacak durumda olan depresyon hastalar
calismamiz kapsami diginda birakilmistir. Depresyon tanisi oldugunu kabul ettigimiz
hastalar aktif olarak ila¢ kullandiklar1 i¢in bu durum sosyal kirillganlik ile alakali
olabilecek semptomlarinin diizelmesine neden olmus olabilir. Literatiir ile aramizdaki

bu farkin saydigimiz sebeplerden dolay1 oldugu diisiiniilmiistiir.

Calismamiza alinan hastalarimiz Five item (bes madde) kirilganlik Slgegi

disinda da farkli kirillgan olgekleri ile degerlendirilmistir. Ayrica bu kirilganlik
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Olceklerinden alinan skorlar ile sosyal kirilganlik arasindaki iliski incelenmistir.
Sosyal kirilgan olan hastalarin Modifiye Fried testinden aldiklar1 skorlarin anlamli
derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica sosyal kirilgan olan grupta, Modifiye
Fried Olcegine gore kirillgan saptanma oranmin anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Sosyal kirilganlig1 saptamak icin kullandigimiz Five item (bes madde)
skoru yiikseldikge Modifiye Fried skorunun da anlamli derecede yiikseldigi tespit
edilmis ve aralarindaki korelasyonun zayif oldugu goriilmiistiir. Calismamiza benzer
sosyal kirilgan hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirme ile incelendigi Giiney Kore
merkezli, 229 hastanin incelendigi bir ¢alismada da c¢alismamiza benzer bulgular
bulunmustur[78]. Ancak c¢alismamizda yapilan korelasyon calismasi ile benzer
calismada bulunan bulgularin daha da ayrintili degerlendirildigi goriilmektedir.
Geriatrik yas grubundaki hastalarin degerlendirilmesinde olduk¢a pratik bir yontem
olan CFS ile sosyal kirilganlik arasindaki baglant1 incelenmis ve sosyal kirilgan olan
yaslilarda CFS skorunun anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir. CFS skoruna gore
kirilgan saptanma oraninin sosyal kirilgan olan grupta anlamli olarak daha yiiksek
oranda oldugu gorilmiistiir. Ayrica Five item (bes madde) skoru yiikseldikge CFS
skorunun anlamli olarak yiikseldigi ve aralarindaki korelasyonun orta diizeyde oldugu
goriilmiistiir. Daha once CFS skoru ile sosyal kirllganlhigi arastiran literatiirde bir
calisma olmadig goriilmiistiir. FRAIL skorunun da sosyal kirilgan olan grupta anlamli
olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica sosyal kirilgan olan grubun FRAIL
kirilganlik 6lgegine gore kirilgan saptanma orani, sosyal kirilgan olmayan gruba gore
anlamli derecede yiiksektir. Five item (bes madde) skoru yiikseldik¢e FRAIL skorunun
da anlamli olarak yiikseldigi ve aralarindaki korelasyonun orta diizeyde oldugu tespit
edilmistir. Daha 6nce bahsetmis oldugumuz Giiney Kore merkezli ¢calismada FRAIL
skoru ile sosyal kirilganlik arasinda anlamli bir baglanti olmadig tespit edilmis[78].
Ancak sosyal kirillganlik ile fiziksel kirilganligin daha 6nce yapilan ¢aligmalarda
birlikteliginin anlamli olarak yiiksek bulunmasi ¢alismamizdaki sonuglarin daha
mantikli oldugunu diisiinmiistiir[205]. Fiziksel performans testlerini yapamayacak
kadar fiziksel kirillganlik diizeyi yiliksek olan hastalarin ¢alisma kapsamina
alinmamasima ragmen bu sonucu bulmamiz, teorimizi desteklemektedir. Sosyal
kirilgan olan grupta Edmonton kirilganlik 6l¢egi skorunun anlamli olarak daha yiiksek

oldugu tespit edilmistir. Sosyal kirilgan olan grubun Edmonton 6lgegine gore kirilgan
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saptanma oraninin sosyal kirilgan olmayan gruptan anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Five item (bes madde) skoru yiikseldik¢e edmonton kirilgan olgegi
skorunun anlamli olarak yiikseldigi ve aralarindaki korelasyonun orta diizeyde oldugu
goriilmiistiir. Literatiirde sosyal kirilgan olan ve olmayan gruplar ile edmonton kirilgan
Olcegi arasindaki iliskiyl inceleyen bir calisma bulunmamaktadir. Edmonton
kirilganlik  Glgeginin  hastalar1  kirilganligin -~ farkli  komponentleri tizerinden
degerlendirdigi ve ¢evresinden alabilecegi destek durumunu da sorguladig i¢in ¢ikan
sonuclarin testin kapsamui ile alakali oldugu diisiiniilmiistiir. Ayrica ¢alismamizda
bahsettigimiz kirilgan Olceklerinin  sosyal kirillganligi predikte etme oram
karsilastirilmistir. Sosyal kirilganligi en iyi predikte eden testin Edmonton kirilganlik
Olgegi oldugu goriilmiis ve onu sirastyla FRAIL kirilganlik 6lgegi, Modifiye Fried
kirilganlik 6l¢egi ve CFS takip etmistir. Literatiirde buna benzer bir ¢alisma olmadigi
goriilmistir. Calismamizda kirillganlik 6lceklerinin sosyal kirilganligi tespit etme
oranlarmi karsilastirdigimiz zaman FRAIL kirilganlik 6lgeginin diger testlere gore
sensitivitesinin daha yliksek oldugu gorlilmistiir. Ayrica Ayrica kirillganlik
Olceklerinin sosyal kirllgan olmayan hatalar1 tespit etme oranlarini karsilagtirdigimiz
zaman Edmonton kirilganlik 6l¢eginin spesifitesinin diger testlere gore daha yiiksek
oldugu goriilmiistir. Edmonton kirilganlik 6l¢eginin en iyi predikte eden test
olmasmin nedeni olarak; edmonton kirilganlik 6lgeginde hastalarin sosyal destek
durumunun da sorgulanmasimin etkili olabilecegi diigiiniilmiistiir. Sosyal kirilgan
grubun sosyal kirilgan olmayan gruba gére FRAIL ve Modifiye Fried testlerine gore
kirillgan saptanma oranmnin anlamli diizeyde yiliksek olmasi, sosyal kirilganlik ile
fiziksel kirilganlik arasindaki yakin iliskiyi bize tekrar gdstermistir. Ayrica bes madde
(Five item) Olgegine gore sosyal kirilgan saptanan hastalarin; bes madde (Five item)
Olcegine gore sosyal kirillgan saptanmayan hastalara oranla bu dort farkli 6l¢ekle daha
yuksek oranda kirilgan saptanmasinin, bes madde (Five item) 6l¢eginin hep pratik hem

de etkili bir test oldugu gostermistir.

Calisgmamizda sosyal kirilgan olan grup ile sosyal kirllgan olmayan grup
arasinda antropometrik Ol¢limler arasinda anlamh bir farklilik saptanmamistir. Bu
kapsaminda hastalarin viicut kiitleleri, boylar;, VKI degerleri, bel cevresi, kalga
gevresi, baldir ve kol gevresi dlglilmiis ve bel/kalga ¢evresi orani hesaplanmigtir. Daha

once de bahsetmis oldugumuz Giiney Kore merkezli ¢aligmada da antropometrik



60

olgtimler ile sosyal kirillganlik arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir[78]. Ancak
calismamizda bu bahsettigimiz ¢alismaya ek olarak hastalarin kalga cevreleri de
Olciilmiis ancak anlamli bir sonu¢ goriilmemistir. Ancak CFS kirilganlik 6lgegi
kullanilarak kirilgan hastalarin belirlendigi bir ¢alismada kirillgan olan grupta bel
cevresinin genis oldugu, VKI daha yiiksek oldugu tespit edilmis ayrica kol ¢evresi ve
baldir ¢evresinin daha dar oldugu gortilmiistiir[206]. Bu durumun; sosyal kirilganligin,
kirilganligin diger komponentleri ile yakin iligkide olsa da kirilganligin farkl

komponentlerinin aslinda farkli kavramlar olduklarini bize hatirlatmaktadir.

Calismamizda hastalara sarkopeni taramasi ve kas kiitlesinin degerlendirilmesi
acisindan kas USG’leri yapilmistir. Yaptigimiz 6l¢iimlerde sosyal kirilgan olan ve
olmayan gruplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir. Literatiirde sosyal
kirillganlik ile USG oOl¢limlerini  gosteren c¢aligmamiza benzer bir c¢alisma

bulunmamaktadir.

Calismamizda hastalar BIA 6lciimii ile degerlendirilmistir. Hastalara yapilan
BIA 6lgiimiinde faz acis1 degerinin sosyal kirillgan grupta anlamli derecede diisiik
oldugu tespit edilmistir. Faz agis1 degeri disindaki parametrelerde sosyal kirilgan olan
ve olmayan grup arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Calismamiza benzer
sosyal kirilganlik ile ¢ok sayida BIA parametresinin karsilastirmasi yapan bir yayimn
mevcut degildir. Ancak BIA ile élgiilen kas kiitlesinin sosyal kirilgan hastalarda daha
diisiik oldugunu gosteren bir ¢alisma mevcuttur[84]. BIA élgiimiinde cihaza ve dlgen
kisiye bagh farkliklar olmasi ve g¢alismamizin diglama kriterlerleri nedeniyle bu
farkliligin olusmus olabilecegi diisiiniilmiistiir. Calismamizda sosyal kirillgan grupta
anlamli diisiik ¢ikan faz agis1 degerinin daha dnce yapilan ¢alismalarda kardiovaskiiler
hastalik riski ile ilgili oldugunu diisiinen galigmalar mevcuttur[207]. Ayrica faz agis1
degeri ile sarkopeni ve kirillganlik iligkisinin arastirildigi bir calismada, diistik faz agis1
degerinin sarkopenik ve kirilgan hastalarda anlamli diisiik oldugu gosterilmistir[208].
Caligmamiza kalp pili olan ve ileri diizey kalp yetmezligi hastaligi alinmadigi igin
sosyal kirilganlik ile kardiovaskiiler hastaliklar arasindaki iliski saglikl bir sekilde ele
alimamamaktadir. Bu veriler dogrultusunda sosyal kirilganlik ile kardiovaskiiler
hastaliklar arasindaki iliskiyi aciklayacak daha genis kapsamli caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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Calismamiz kapsaminda hastalarimiza fiziksel performans ve kas kuvveti
testleri uygulandi. Sosyal kirilgan olan grupta yiirlime hiz1 siiresinin anlamli olarak
yiiksek oldugu tespit edildi. Sosyal kirillgan olan grupta yavas yiirlime hizinin tespit
edilme oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu ve Five item (bes madde) skoru
yiikseldik¢e anlamli olarak yiirlime hizi siiresinin uzadigi ve aralarindaki iliskinin
anlamli oldugu goriilmiistiir. Calismamizdakine benzer Five item (bes madde) sosyal
kirilganlik 6l¢egi kullanilan 4425 hastanin dahil edildigi Japonya merkezli bir
calismada da sosyal kirilgan hastalarda anlamli olarak yavas yiirime hizi1 goérildigi
tespit edilmistir[85]. Calismamiz bu verileri korelasyon yapilmasi ile giiglendirmistir.
Bahsettigimiz yayin daha genis bir hasta grubunu ele almasi ancak hastalar
calismamiz kadar kapsamli ele almamasiyla ¢calismamizdan ayrilmaktadir. Yiiriime
hizinin diigmesinin sosyal kirilgan grupta sosyal hayata katilimin azalmasina neden
olabilecegi diistintilmiistiir. Zamanh kalk ve yiirii testi siiresinin sosyal kirilgan olan
grupta sosyal kirilgan olmayan gruba gore anlamli seviyede yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Sosyal kirilgan grupta zamanli kalk ve yiirii testine gore yavas yiiriiyen
hastalar anlamli diizeyde daha yiiksek orandaydi. Five item (bes madde) skoru
yukseldikge Zamanlh kalk ve yiirii test siiresinin de anlamli olarak uzadigi ve
aralarindaki korelasyonun orta diizeyde oldugu goriildii. Literatiir taramasinda zamanl
kalk ve yiirii testi siiresi ile sosyal kirilganlik iligkisi gosteren bir ¢alisma olmadigi
goriilmiistiir. Ancak zamanli kalk ve yiirii testinin fiziksel kirilganlik taramasinda
kullanilabilecegi yoniinde fikir belirten ¢alismalar mevcuttur[209]. Daha 6nce de
belirttigimiz gibi ayn1 kavramlar olmasa da fiziksel ve sosyal kirilganlik kavramlarinin
birbirleri ile beraber goriilme siklig1 oldukga yiiksektir. Zamanli kalk ve yiirii testinin
tarafimizca bulunan sonuglarinin bu durum ile alakali oldugu diistiniilmistiir.
Calismamizda 5 defa otur kalk siiresinin sosyal kirilgan olan grupta anlamli olarak
daha uzun oldugu goriilmiistiir. Sosyal kirllgan grupta yavas bes defa otur kalk
goriilme oraninin anlamli olarak sosyal kirllgan olmayan gruptan fazla oldugu tespit
edilmistir. Ayrica Five item (bes madde) skoru arttikca bes defa otur kalk siiresinin
anlamli olarak uzadig1 ve aralarindaki korelasyonun orta diizeyde oldugu goriildii. Bes
defa otur kalk testinin sosyal kirilganlik ile iliskisinin incelendigi bir calisma
literatiirde bulunmamaktadir. Ancak sosyal kirilganlik ile osteosarkopenin incelendigi

bir ¢alismada osteosarkopeni tanisinda kullanilan testlerden bir tanesi bes defa otur
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kalk testi olmus ve osteosarkopeni tespit edilmis olan hastalarda anlamli olarak yiiksek
oranda sosyal kirilganlik goriilmiistiir[77]. Ancak bu ¢alismada da sosyal kirilganlik
ile bes defa otur kalk testi arasindaki iliski ¢alismamizda oldugu gibi ayrintili bir
sekilde incelenmemistir. Sosyal kirillganlik ile bes defa otur kalk testi arasindaki bu
iligskinin daha 6nce de bahsedildigi gibi sosyal kirilganlik ile osteosarkopeni ve fiziksel
kirilganlik birlikteligi ile alakali oldugu diisiiniilmiistiir. Calismamizda sosyal kirilgan
grupta el kavrama kuvveti olgiimlerinde daha diisiik ortalama degerler goriildiigii
ancak sosyal kirilgan olmayan grup arasinda anlamli bir farklilik olmadig:
goriilmiistiir. Hem Avrupa hem de Tiirkiye esik degerine gore; sosyal kirilgan grupta
diisiik el kavrama kuvveti tespit edilme orani sosyal kirilgan olmayan gruptan daha
yiiksek olsa da sosyal kirillgan olmayan grup ile aralarinda anlamli bir farklilik
olmadigr gorilmemistir. Ancak c¢aligmamizda Five item (bes madde) skoru
yiikseldikce el kavrama kuvveti degerinin anlamli olarak diistiigli goriilmistiir ama
aralarindaki korelasyonun zayif oldugu tespit edilmistir. Bu konu ile alakali yapilmis
olan daha 6nceki ¢alismalarda sosyal kirilgan olan grupta el kavrama kuvveti degerinin
anlamli derecede diisiikk oldugu goriilmiistiir[84]. Literatiirdeki bu ¢alisma ile olusan
farkin ¢alismamizdaki hasta kabul kriterleri ile alakali oldugu diistiniilmiistiir.
Calismamiza fiziksel performans testlerinin hepsini yapamayacak kadar diisiik kas
kiitlesine sahip hastalarin dahil edilmemesi, kas giiclinde diisiis ve sosyal kirilganligin
yaygin gorlildiigii kanser hastalarin alinmamasi, kas tutulumu veya hareket bozuklugu
ile ilerleyen norolojik hastaligi olan hastalarin dahil edilmemesinin aradaki bu farki
olusturdugu diistiniilmiistiir[210-212]. Bu diisiincemizi Five item (bes madde) skoru

yiikseldikce el kavrama kuvveti degerinin diismesi desteklemektedir.

Calismamizda sosyal kirilganlik iligkili risk faktorlerinin incelemek igin iKi
farkli model olusturularak lojistik regresyon analizi yapilmistir. Ilk modelde yas,
cinsiyet, yalnizlik, ilag sayis1 ve Edmontona gore kirilganlik varligi kullanilmistir. Bu
modelde sosyal kirillganligi etkileyen bagimsiz risk faktorleri olarak; Yalniz
yasamanin sosyal kirilganlik riskini 5,1 kat arttirdigi ve Edmonton kirilganlik 6lgegine
gore kirilgan saptanan hastalarda sosyal kirilganlik riskinin 4,7 kat arttig1 goriilmiistiir.
Kullandigimiz ikinci modelde yas, cinsiyet, yalmzlik, ilag sayis1 ve Modifiye Fried
indeksine gore fiziksel kirilganlik varligr kullanilmistir. Bu modele goére yalniz

yasamanin sosyal kirilganlik riskini 5,2 Kat arttirdigi, ilag sayisinda her bir adet artigin
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sosyal kirilganlik riskini %19 arttirdigi1 ve Modifiye Fried indeksine gore fiziksel
kirilganlik varligiin sosyal kirilganlik riskini 4 kat arttirdig1 goriilmiistiir. Iki modelde
de yas ve cinsiyet istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Genis kapsamli bir meta
analizde sosyal kirilganligin yas ile iliskisinde benzer veriler bulunmus olup regresyon
analizinde, sosyal kirilganlik ile yas arasinda anlamli bir iliski olmadig
belirtilmistir[68]. Sosyal kirilganlik ile ilag sayis1 arasindaki baglantiy1 inceleyen ve
regresyon analizi yapilan Japonya merkezli bir ¢alismada da calismamiza benzer
sekilde sosyal kirilganlik ile ilag sayisi arasinda anlamli iliski goriilmiistiir[213].
Calismamizda buldugumuz bu sonuglarin literatiirdeki ¢alismalar benzerlik gosterdigi
goriilmiistlir. Literatiirdeki bu c¢alisma sosyal kirilgan hastalar1 belirlemek igin bes
madde (Five item) testi kullanmis ancak hastalar1 calismamiz kadar ayrintili
degerlendirmemistir. Literatiirde sosyal kirilganligin fiziksel kirilganlik riskini
bagimsiz olarak arttirdigini gosteren calismalar mevcuttur[83, 176]. Ancak Modifiye
Fried testi kullanilarak tespit edilen fiziksel kirilganligin sosyal kirilganlik igin
bagimsiz risk faktorii oldugunu gdsteren ¢aligma bulunmamaktadir. Ayrica literatiirde
Edmonton testine gore kirilgan saptanmanin sosyal kirillganlik i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugunu gosteren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Her iki modelde de yalniz
yasamanin sosyal kirilganlik i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu goriilmiistiir.
Literatiirde bu konuyu g¢alismamizdakine benzer bir sekilde ele alan bir ¢alisma

bulunmamaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ortalama yasam siiresinin uzamasi ile tiim diinyada ve iilkemizde yaslh niifus
hizla artmaktadir. Bu durum yashliga 6zgii problemlerin daha sik karsimiza ¢ikmasina
neden olmaktadir. Yaslili§a 6zgii problemlerden bir tanesi de kirilganlik sendromudur.
Kirilganlik, birgok organin ve sistemin yasa baglh kapasitesinde ve islevinde azalma
meydana gelmesi ile olusan, birden ¢ok sistemde hastalik ve olumsuz durumun
olusumuna zemin hazirlayan, sik goriilen bir geriatrik sendromdur. Kirillganligin bir
alt komponenti olan sosyal kirilganlik ise yasam boyunca bir veya daha fazla temel
sosyal ihtiyacin karsilanamamasi veya karsilanamama riski olarak tanimlanabilir.
Sosyal aglara yetersiz katilim, destek eksikligi algist veya sosyal ihtiyaclarin
karsilanmasi igin 6nemli olan kaynaklar1 kaybetme veya kaybetme riski, sosyal
kirilganlik kavraminin smirlarn igerisindendir. Literatlirdeki ¢alismalarda sosyal
kirilganligin 6lim dahil bir¢ok olumsuz durumla birlikteligi gosterilmis olmasina
ragmen sosyal kirilganlik kavraminin kapsami daha net olarak anlasilabilmis degildir.
Ulkemizde ve diinyada sosyal kirilgan hastalarinin kapsamli olarak ele alindig
calisma sayis1 oldukca yetersizdir. Bu amacla hastanemiz geriatri poliklinigine
ayaktan bagvuran 136 hasta, bes madde (five item) Olgegi kullanilarak sosyal
kirilganlik agisindan taranmis ve kapsamli geriatrik degerlendirme ile incelenerek BIA
ve kas USG ol¢timleri yapilmigtir. Calismamizda hastalarin; farkli kirillganlik 6l¢ekleri
ile kirilganlik durumu arastirilmus, fiziksel performans testleri yapilmig ve geriatrik

sendromlar agisindan sorgulanmistir.

Calismamizda sosyal kirillgan grupta; yalniz yasayan, evli olmayan, yas1 daha
ileri olan ve astim veya KOAH hastasi olan bireyler, sosyal kirilgan olmayan gruba
gore anlamli olarak daha yiiksek oranda goriilmiistiir. Bu durum bize hastalarin
demografik o6zelliklerinin dikkatle incelenmesi gerektigini ve ek hastaliklarinin
sorgulanmasinin elzem oldugunu gostermektedir. Demografik veriler ve ek
hastaliklarin, sosyal kirilganlik ile iliskisini inceleyecek genis c¢apli, prospektif

calismalar yapilmasi bu konuyu daha iyi anlamamizi saglayacaktir.

Sosyal kirilgan popiilasyonda GYA, EGYA, MNA-SF skorlarinin anlaml
derecede daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu degerler bize sosyal kirilgan
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popiilasyonun ev i¢i ve ev dist aktivitelerde bagimsizliginmi daha ¢ok kaybettigini
gostermektedir. Sosyal kirilgan hastalar bu agidan dikkatli degerlendirilmeli ve gerekli
durumlarda sosyal hizmetler uzmanindan destek alinmalidir. Ayrica malniitrisyon ve

yetersiz beslenme agisindan, sosyal kirilgan grupta dikkatli olunmasi gerekmektedir.

Sosyal kirllgan grupta SARC-F, FRAIL, Modifiye Fried ve Edmonton
skorlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve Modifiye Fried indeksine gore
fiziksel kirilganlik varliginin sosyal kirtlganlik riskini 3,5 kat arttirdigi ve Edmonton
kirtlganlik skalasina gore kirllgan saptanmanin sosyal kirilganlik riskini 4.7 Kat
arttirdigr tespit edilmistir. Bu sonuglar bize kirilganligin farkli komponentleri
arasindaki iligski hakkinda fikir vermektedir. Fiziksel kirilganligin 6nlenmesinin sosyal
kirtlganlik gelisimini Onleyebilecegine dair dolayli ¢ikarim yapilabilir. Bu veriler
sosyal veya fiziksel kirilganlik tespit edilen hastalarin, kirilganhigin farkh

komponentleri agisindan da degerlendirilmesinin 6nemini gostermektedir.

Calismamizda sosyal kirilgan hastalarda anlamli olarak; daha diisiik yiiriime
hiz1, daha uzun 5 defa otur kalk siiresi ve daha uzun zamanl kalk ve yiirii siiresinin
goriildiigii ve daha yiiksek oranda yardimci cihaz kullaniminin oldugu bulunmustur.
Bu degerlerin hangi gruplarda sosyal kirilganlik agisindan dikkatli olunmasi
gerektiginin ve sosyal kirilganlik ile fiziksel performans arasindaki iligskiyi ortaya
koymaktadir. Fiziksel performans testleri kétii olan hastalarda bu durumlarla baglantili
olabilecek sorunlar ile sosyal kirilganlik arasindaki iliskiyi degerlendirecek genis

capli, prospektif ¢alismalar bu konuda yol gosterici olacaktir.

BIA 6lgiimlerinde ise sosyal kirllgan grupta faz acist degerinin anlamli
derecede daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Faz agis1 degeri diisiik olan hastalarda
sarkopeni, kardiovaskiiler hastalik ve kirilganlik riskinin yiikseldigini gosteren
calismalar mevcuttur. Sosyal kirilgan hastalarda faz agis1 degerinin anlamli derecede
diisiik olmasindan dolayi; sosyal kirilganligin faz agis1 ile iliskilendirilmis hastaliklar
ile iligkisini degerlendirmek icin genis capli, prospektif calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Regresyon analizinde ilag sayisinda her bir adet artisin sosyal kirilganlik riskini
%19 arttirdig1 gostermistir. Bu veri, hastalarin her muayenede kullandigi ilaglarinin

gbozden gecirilmesi ve miimkiinse en az sayida ilag ile tedavilerinin diizenlemesi
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gerektigi gostermektedir. Ayrica kullandigimiz iki farkli modelde de yalniz yasamanin
sosyal kirillganlik riskini sirasiyla 5,1 ve 5,2 kat arttirdig1 gosterilmistir. Bu durum
yalniz yasayan hastalarda sosyal kirilganlik agisindan ¢ok daha dikkatli olmamiz

gerektigini gostermektedir.

Bulgularimiz, hasta degerlendirirken birgok olumsuz durum ile birlikteligini
tespit ettigimiz ve literatiirde verisi az olan sosyal kirilganlik kavraminin géz ardi
edilmemesi gerektigini gostermektedir. Oldukca pratik ve kullanislt bir test olan bes
madde (five item) kirilganlik Slgeginin geriatrik popiilasyonda rutin muayenenin bir
parcast olmasi bu konu ile ilgili atilabilecek basit ve etkili bir adim olacaktir.
Literatiirde sosyal kirilgan hastalarin ¢alismamiz kadar kapsamli ele alindigi bir
calisma mevcut degildir. Calismamiz bu agidan sosyal kirilganlik kavramini farkh
yonlerden ele almaktadir. Ancak bu durum bazi kisitlamalar1 da yaninda getirmistir.
Hastalarimizdan; BIA Ol¢iimiine kontraendike bir durumlarinin olmamasi, fiziksel
performans testlerinin hepsini tamamlayabilmesi ve sordugumuz sorulara kendi
baslarina tatmin edici cevaplar verebilmesi beklenmistir. Bu durum kirilganlhigin farkl
komponentleri de dahil olmak tizere bir¢ok geriatrik sendromun sik goriildiigii, multipl
komorbiditeleri olan diigkiin durumdaki hastalarin calismamiz kapsami disinda
kalmasina neden olmustur. Bundan dolay:1 sosyal kirillganligin farkli sendrom ve
olumsuz durumla arasindaki iliskisini degerlendirecek genis capli, prospektif

caligmalara ihtiya¢ vardir.



10.

11.

12.

13.

67

7. KAYNAKLAR

Ethgen, O., et al., [Prevention of frailty in the elderly: a demographic challenge]. Rev
Med Liege, 2003. 58(4): p. 175-82.

Boccardi, V. Population Ageing: The Need for a Care Revolution in a World 2.0.
Geriatrics, 2019. 4, DOI: 10.3390/geriatrics4030047.

Kurumu, T.. Istatistiklerle Yashlar, 2022. 2023 17 Mart 2023]; Available from:
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=%C4%BO0statistiklerle-
Ya%C5%9FI%C4%B1lar-2022-49667 &dil=1.

organization, w.h. Ageing and health. 2022 1 October 2022]; Available from:

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health.

Chen, X., G. Mao, and S.X. Leng, Frailty syndrome: an overview. Clinical Interventions
in Aging, 2014. 9: p. 433-441.

Ensrud, K.E., et al., A comparison of frailty indexes for the prediction of falls, disability,
fractures, and mortality in older men. J Am Geriatr Soc, 2009. 57(3): p. 492-8.

O'Caoimh, R., et al., Prevalence of frailty in 62 countries across the world: a systematic
review and meta-analysis of population-level studies. Age Ageing, 2021. 50(1): p. 96-
104.

Fried, L.P., et al., Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci, 2001. 56(3): p. M146-56.

Bandeen-Roche, K., et al., Frailty in Older Adults: A Nationally Representative Profile
in the United States. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2015. 70(11): p. 1427-34.

Feng, Z., et al., Risk factors and protective factors associated with incident or increase
of frailty among community-dwelling older adults: A systematic review of longitudinal
studies. PLoS One, 2017. 12(6): p. e0178383.

Sahin, S. and M. Cankurtaran, Geriatrik sendromlar. Ege Tip Dergisi, 2010. 49.

Morley, J.E., Frailty and Sarcopenia: The New Geriatric Giants. Rev Invest Clin, 2016.
68(2): p. 59-67.

Volkert, D., et al., Undiagnosed malnutrition and nutrition-related problems in geriatric
patients. J Nutr Health Aging, 2010. 14(5): p. 387-92.


https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=%C4%B0statistiklerle-Ya%C5%9Fl%C4%B1lar-2022-49667&dil=1
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=%C4%B0statistiklerle-Ya%C5%9Fl%C4%B1lar-2022-49667&dil=1
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

68

Krishnamoorthy, Y., S. Rajaa, and T. Rehman, Diagnostic accuracy of various forms of
geriatric depression scale for screening of depression among older adults: Systematic
review and meta-analysis. Arch Gerontol Geriatr, 2020. 87: p. 104002.

Morley, J.E., Frailty, falls, and fractures. J Am Med Dir Assoc, 2013. 14(3): p. 149-51.

Goepel, M., et al., Urinary incontinence in the elderly: part 3 of a series of articles on
incontinence. Dtsch Arztebl Int, 2010. 107(30): p. 531-6.

Anzaldi, L.J., etal., Comparing clinician descriptions of frailty and geriatric syndromes
using electronic health records: a retrospective cohort study. BMC Geriatrics, 2017.
17(1): p. 248.

Xie, B., et al., Components and Indicators of Frailty Measures: A Literature Review. J
Frailty Aging, 2017. 6(2): p. 76-82.

Dent, E., et al., Physical Frailty: ICFSR International Clinical Practice Guidelines for
Identification and Management. J Nutr Health Aging, 2019. 23(9): p. 771-787.

Hoeyberghs, L., et al., Psychological Frailty and Quality of Life of Community Dwelling
Older People: a Qualitative Study. Applied Research in Quality of Life, 2020. 15: p.
1395-1412.

Bunt, S., et al., Social frailty in older adults: a scoping review. Eur J Ageing, 2017.
14(3): p. 323-334.

Park, H., et al., Screening Value of Social Frailty and Its Association with Physical
Frailty and Disability in Community-Dwelling Older Koreans: Aging Study of
PyeongChang Rural Area. Int J Environ Res Public Health, 2019. 16(16).

Makizako, H., et al., Social Frailty in Community-Dwelling Older Adults as a Risk
Factor for Disability. J Am Med Dir Assoc, 2015. 16(11): p. 1003.e7-11.

Rolfson, D.B., et al., Validity and reliability of the Edmonton Frail Scale. Age Ageing,
2006. 35(5): p. 526-9.

Study protocol for the World Health Organization project to develop a Quality of Life
assessment instrument (WHOQOL). Qual Life Res, 1993. 2(2): p. 153-9.

Chen, X., G. Mao, and S.X. Leng, Frailty syndrome: an overview. Clin Interv Aging,
2014. 9: p. 433-41.

Sternberg, S.A., et al., The identification of frailty: a systematic literature review. J Am
Geriatr Soc, 2011. 59(11): p. 2129-38.



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

69

Ahmed, N., R. Mandel, and M.J. Fain, Frailty: An Emerging Geriatric Syndrome. The
American Journal of Medicine, 2007. 120(9): p. 748-753.

American Medical Association white paper on elderly health. Report of the Council on
Scientific Affairs. Arch Intern Med, 1990. 150(12): p. 2459-72.

Robinson, T.N., et al., Frailty for Surgeons: Review of a National Institute on Aging
Conference on Frailty for Specialists. J Am Coll Surg, 2015. 221(6): p. 1083-92.

Veronese, N., et al., Prevalence of multidimensional frailty and pre-frailty in older
people in different settings: A systematic review and meta-analysis. Ageing Research
Reviews, 2021. 72: p. 101498.

Walston, J., et al., Research agenda for frailty in older adults: toward a better
understanding of physiology and etiology: summary from the American Geriatrics
Society/National Institute on Aging Research Conference on Frailty in Older Adults. J
Am Geriatr Soc, 2006. 54(6): p. 991-1001.

Morley, J.E., et al., Sarcopenia. J Lab Clin Med, 2001. 137(4): p. 231-43.

Loewenthal, J., et al., Effect of Yoga on Frailty in Older Adults : A Systematic Review.
Ann Intern Med, 2023. 176(4): p. 524-535.

Schaap, L.A., et al., Higher inflammatory marker levels in older persons: associations
with 5-year change in muscle mass and muscle strength. J Gerontol A Biol Sci Med Sci,
2009. 64(11): p. 1183-9.

Lee, D.R., et al., Prevalence of Frailty and Factors Associated with Frailty in
Individuals Aged 90 and Older: The 90+ Study. J Am Geriatr Soc, 2016. 64(11): p.
2257-2262.

Assar, M.E., O. Laosa, and L. Rodriguez Manas, Diabetes and frailty. Current Opinion
in Clinical Nutrition & Metabolic Care, 2019. 22(1).

Garcia-Esquinas, E., et al., Diabetes and Risk of Frailty and Its Potential Mechanisms:
A Prospective Cohort Study of Older Adults. Journal of the American Medical Directors
Association, 2015. 16(9): p. 748-754.

Chen, L.-K., et al., Care of elderly patients with diabetes mellitus: A focus on frailty.
Ageing Research Reviews, 2010. 9: p. S18-S22.

Vetrano, D.L., et al., Hypertension and frailty: a systematic review and meta-analysis.
BMJ Open, 2018. 8(12): p. e024406.



41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

70

Denfeld, Q.E., et al., The prevalence of frailty in heart failure: A systematic review and

meta-analysis. International Journal of Cardiology, 2017. 236: p. 283-289.

Handforth, C., et al., The prevalence and outcomes of frailty in older cancer patients: a
systematic review. Annals of Oncology, 2015. 26(6): p. 1091-1101.

Ethun, C.G., et al., Frailty and cancer: Implications for oncology surgery, medical
oncology, and radiation oncology. CA: A Cancer Journal for Clinicians, 2017. 67(5): p.
362-377.

Evans, N.R., et al., Frailty and cerebrovascular disease: Concepts and clinical
implications for stroke medicine. International Journal of Stroke, 2022. 17(3): p. 251-
259.

Taylor-Rowan, M., et al., The prevalence of frailty among acute stroke patients, and
evaluation of method of assessment. Clinical Rehabilitation, 2019. 33(10): p. 1688-1696.

Clegg, A., et al., Frailty in elderly people. The lancet, 2013. 381(9868): p. 752-762.

Kojima, G., S. lliffe, and K. Walters, Frailty index as a predictor of mortality: a

systematic review and meta-analysis. Age and Ageing, 2017. 47(2): p. 193-200.

Gutiérrez-Valencia, M., et al., The relationship between frailty and polypharmacy in
older people: A systematic review. Br J Clin Pharmacol, 2018. 84(7): p. 1432-1444.

Buigues, C., et al.,, The relationship between depression and frailty syndrome: a
systematic review. Aging & Mental Health, 2015. 19(9): p. 762-772.

Soysal, P., et al., Relationship between depression and frailty in older adults: A

systematic review and meta-analysis. Ageing Res Rev, 2017. 36: p. 78-87.

Cheng, M.-H. and S.-F. Chang, Frailty as a Risk Factor for Falls Among Community
Dwelling People: Evidence From a Meta-Analysis. Journal of Nursing Scholarship,
2017. 49(5): p. 529-536.

Waite, S.J., et al., Sarcopenia and frailty in individuals with dementia: A systematic

review. Archives of Gerontology and Geriatrics, 2021. 92: p. 104268.

Veronese, N., et al., Association between urinary incontinence and frailty: a systematic

review and meta-analysis. European Geriatric Medicine, 2018. 9: p. 571-578.

Puts, M.T.E., et al., Interventions to prevent or reduce the level of frailty in community-
dwelling older adults: a scoping review of the literature and international policies. Age
and Ageing, 2017. 46(3): p. 383-392.



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

71

Stenholm, S., et al., Natural Course of Frailty Components in People Who Develop
Frailty Syndrome: Evidence From Two Cohort Studies. J Gerontol A Biol Sci Med Sci,
2019. 74(5): p. 667-674.

Beck, A.M., E. Dent, and C. Baldwin, Nutritional intervention as part of functional
rehabilitation in older people with reduced functional ability: a systematic review and
meta-analysis of randomised controlled studies. J Hum Nutr Diet, 2016. 29(6): p. 733-
745,

Wong, R.M.Y ., et al., The relationship between sarcopenia and fragility fracture—a

systematic review. Osteoporosis International, 2019. 30(3): p. 541-553.

Makizako, H., et al., Impact of physical frailty on disability in community-dwelling older
adults: a prospective cohort study. BMJ Open, 2015. 5(9): p. e008462.

Kathryn A. Lockwood, Ph.D. ,, George S. Alexopoulos, M.D. , and, and Wilfred G. van
Gorp, Ph.D., Executive Dysfunction in Geriatric Depression. American Journal of
Psychiatry, 2002. 159(7): p. 1119-1126.

Netuveli, G., et al., Quality of life at older ages: evidence from the English longitudinal
study of aging (wave 1). Journal of Epidemiology and Community Health, 2006. 60(4):
p. 357-363.

Ajilore, O., A. Dyer Merg, and V.A. Valencia, Chapter 28 - Treatment-resistant
depression in geriatrics, in Managing Treatment-Resistant Depression, J. Quevedo, P.
Riva-Posse, and W.V. Bobo, Editors. 2022, Academic Press. p. 407-414.

Buigues, C., et al., The relationship between depression and frailty syndrome: a
systematic review. Aging Ment Health, 2015. 19(9): p. 762-72.

Kohn, R., A.M. Gum, and B. King-Kallimanis, The epidemiology of major depression

in geriatric populations, in Mood disorders in later life. 2008, CRC Press. p. 53-80.

Yildirim, H., K. Isik, and R. Aylaz, The effect of anxiety levels of elderly people in
quarantine on depression during covid-19 pandemic. Social Work in Public Health,
2021. 36(2): p. 194-204.

Hood, C.M., et al., County health rankings: relationships between determinant factors
and health outcomes. American journal of preventive medicine, 2016. 50(2): p. 129-
135.

Bunt, S., et al., Social frailty in older adults: a scoping review. European Journal of
Ageing, 2017. 14(3): p. 323-334.



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

72

Yamada, M. and H. Arai, Understanding social frailty. Archives of Gerontology and
Geriatrics, 2023. 115: p. 105123.

Zhang, X.M., et al., The Prevalence of Social Frailty Among Older Adults: A Systematic
Review and Meta-Analysis. J Am Med Dir Assoc, 2023. 24(1): p. 29-37.€9.

Andrew, M.K., A.B. Mitnitski, and K. Rockwood, Social vulnerability, frailty and
mortality in elderly people. PloS one, 2008. 3(5): p. €2232.

Ragusa, F.S., etal., Social frailty increases the risk of all-cause mortality: A longitudinal
analysis of the English Longitudinal Study of Ageing. Experimental Gerontology, 2022.
167: p. 111901.

Chen, Z., et al., Social frailty and longitudinal risk of depressive symptoms in a Chinese
population: the Rugao Longevity and Aging Study. Psychogeriatrics, 2021. 21(4): p.
483-490.

Kodama, A., et al., Impact of COVID-19 Pandemic Exacerbation of Depressive
Symptoms for Social Frailty from the ORANGE Registry. International Journal of
Environmental Research and Public Health, 2022. 19(2): p. 986.

Pek, K., et al., Letter to the Editor: COVID-19 Pandemic Control Measures: Impact on
Social Frailty and Health Outcomes in Non-Frail Community-Dwelling Older Adults. J
Nutr Health Aging, 2021. 25(6): p. 816-818.

Hayashi, T., et al., Social frailty and depressive symptoms during the COVID-19
pandemic among older adults in Japan: Role of home exercise habits. Archives of
Gerontology and Geriatrics, 2022. 98: p. 104555.

Tsutsumimoto, K., et al., Impact of Social Frailty on Alzheimer’s Disease Onset: A 53-
Month Longitudinal Cohort Study. Journal of Alzheimer's Disease, 2019. 70: p. 587-
595.

Huang, C.H., et al.,, The association of social frailty with intrinsic capacity in
community-dwelling older adults: a prospective cohort study. BMC Geriatrics, 2021.
21(1): p. 515.

Inoue, T., et al., Osteosarcopenia, the co-existence of osteoporosis and sarcopenia, is
associated with social frailty in older adults. Aging Clin Exp Res, 2022. 34(3): p. 535-
543.

Pek, K., etal., Social Frailty Is Independently Associated with Mood, Nutrition, Physical

Performance, and Physical Activity: Insights from a Theory-Guided Approach.



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

73

International Journal of Environmental Research and Public Health, 2020. 17(12): p.
4239.

Ong, M., et al., Social Frailty and Executive Function: Association with Geriatric
Syndromes, Life Space and Quality of Life in Healthy Community-Dwelling Older
Adults. The Journal of Frailty & Aging, 2022. 11(2): p. 206-213.

Tsutsumimoto, K., et al., Social Frailty Has a Stronger Impact on the Onset of
Depressive Symptoms than Physical Frailty or Cognitive Impairment: A 4-Year Follow-
up Longitudinal Cohort Study. Journal of the American Medical Directors Association,
2018. 19(6): p. 504-510.

Makizako, H., et al., Social Frailty in Community-Dwelling Older Adults as a Risk
Factor for Disability. Journal of the American Medical Directors Association, 2015.
16(11): p. 1003.e7-1003.e11.

Nagai, K., et al., Physical frailty predicts the development of social frailty: a prospective
cohort study. BMC Geriatrics, 2020. 20(1): p. 403.

Makizako, H., et al., Social Frailty Leads to the Development of Physical Frailty among
Physically Non-Frail Adults: A Four-Year Follow-Up Longitudinal Cohort Study.
International Journal of Environmental Research and Public Health, 2018. 15(3): p. 490.

Makizako, H., et al., Associations of social frailty with loss of muscle mass and muscle
weakness among community-dwelling older adults. Geriatrics & Gerontology
International, 2019. 19(1): p. 76-80.

Tsutsumimoto, K., et al., Association of Social Frailty With Both Cognitive and Physical
Deficits Among Older People. Journal of the American Medical Directors Association,
2017. 18(7): p. 603-607.

Leadley, R.M., et al., Healthy Aging in Relation to Chronic Pain and Quality of Life in
Europe. Pain Practice, 2014. 14(6): p. 547-558.

Hirase, T., et al., Chronic pain is independently associated with social frailty in
community-dwelling older adults. Geriatrics & Gerontology International, 2019. 19(11):
p. 1153-1156.

Yoo, M., et al., Moderate hearing loss is related with social frailty in a community-
dwelling older adults: The Korean Frailty and Aging Cohort Study (KFACS). Archives
of Gerontology and Geriatrics, 2019. 83: p. 126-130.



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

74

Yamada, M. and H. Arai, Social Frailty Predicts Incident Disability and Mortality
Among Community-Dwelling Japanese Older Adults. Journal of the American Medical
Directors Association, 2018. 19(12): p. 1099-1103.

Lindenberg, S., Social rationality, self-regulation, and well-being: The regulatory
significance of needs, goals, and the self. The handbook of rational choice social
research, 2013: p. 72-112.

Association, B.M., B.M.A. Staff, and M. Peters, British Medical Association Illustrated
Medical Dictionary. 2018: Dorling Kindersley Limited.

Inouye, S.K., et al., Geriatric Syndromes: Clinical, Research, and Policy Implications
of a Core Geriatric Concept: (See Editorial Comments by Dr. William Hazzard on pp
794-796). Journal of the American Geriatrics Society, 2007. 55(5): p. 780-791.

Kane, R.L., et al., The association between geriatric syndromes and survival. Journal of
the American Geriatrics Society, 2012. 60(5): p. 896-904.

Noguchi, N., et al., Prevalence of the geriatric syndromes and frailty in older men living
in the community: The C oncord H ealth and A geing in M en P roject. Australasian
journal on ageing, 2016. 35(4): p. 255-261.

Rosenberg, I.H., Sarcopenia: origins and clinical relevance. The Journal of nutrition,
1997. 127(5): p. 990S-991S.

Cruz-Jentoft, A.J., et al., Sarcopenia: revised European consensus on definition and
diagnosis. Age and ageing, 2019. 48(1): p. 16-31.

Barazzoni, R., et al., Sarcopenic obesity: time to meet the challenge. Obesity facts, 2018.
11(4): p. 294-305.

Morley, J.E., et al., Sarcopenia with limited mobility: an international consensus.
Journal of the American Medical Directors Association, 2011. 12(6): p. 403-409.

Pachotek, K. and M. Sobieszczanska, Sarcopenia Identification during Comprehensive
Geriatric Assessment. International Journal of Environmental Research and Public
Health, 2021. 19(1): p. 32.

Gonzalez, M.C., T.G. Barbosa-Silva, and S.B. Heymsfield, Bioelectrical impedance
analysis in the assessment of sarcopenia. Current Opinion in Clinical Nutrition &
Metabolic Care, 2018. 21(5): p. 366-374.



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

75

Stringer, H.J. and D. Wilson, The role of ultrasound as a diagnostic tool for sarcopenia.
The Journal of frailty & aging, 2018. 7: p. 258-261.

Rolland, Y., et al., Sarcopenia: Its assessment, etiology, pathogenesis, consequences
and future perspectives. The Journal of Nutrition Health and Aging, 2008. 12(7): p. 433-
450.

Sousa-Santos, A.R. and T.F. Amaral, Differences in handgrip strength protocols to
identify sarcopenia and frailty - a systematic review. BMC Geriatrics, 2017. 17(1): p.
238.

Perez-Sousa, M.A., et al., Gait speed as a mediator of the effect of sarcopenia on
dependency in activities of daily living. Journal of cachexia, sarcopenia and muscle,
2019. 10(5): p. 1009-1015.

Ida, S., R. Kaneko, and K. Murata, SARC-F for Screening of Sarcopenia Among Older
Adults: A Meta-analysis of Screening Test Accuracy. Journal of the American Medical
Directors Association, 2018. 19(8): p. 685-689.

Klausner, A.P. and J.M. Vapnek, Urinary incontinence in the geriatric population. The
Mount Sinai journal of medicine, New York, 2003. 70(1): p. 54-61.

Grodstein, F., et al., Association of age, race, and obstetric history with urinary
symptoms among women in the Nurses' Health Study. Am J Obstet Gynecol, 2003.
189(2): p. 428-34.

Weiss, B.D., Diagnostic evaluation of urinary incontinence in geriatric patients. Am

Fam Physician, 1998. 57(11): p. 2675-84, 2688-90.

Wyman, J.F., S.W. Harkins, and J.A. Fantl, Psychosocial impact of urinary incontinence

in the community-dwelling population. J Am Geriatr Soc, 1990. 38(3): p. 282-8.

Fantl, J.A., et al., Urinary incontinence in community-dwelling women: clinical,
urodynamic, and severity characteristics. Am J Obstet Gynecol, 1990. 162(4): p. 946-
51; discussion 951-2.

Bardsley, A., An overview of urinary incontinence. British Journal of Nursing, 2016.
25(18): p. S14-S21.

Uddin, M., et al., Medicine that causes memory loss: risk of neurocognitive disorders.

International Neuropsychiatric Disease Journal, 2016. 8(1): p. 1-18.



113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

76

Prince, M., et al., World Alzheimer Report 2014. Dementia and Risk Reduction: An
analysis of protective and modifiable risk factors. 2014, Alzheimer's Disease

International.

Rasmussen, J. and H. Langerman, Alzheimer's Disease - Why We Need Early Diagnosis.
Degener Neurol Neuromuscul Dis, 2019. 9: p. 123-130.

Guehne, U., S. Riedel-Heller, and M.C. Angermeyer, Mortality in Dementia.
Neuroepidemiology, 2005. 25(3): p. 153-162.

Ferri, C.P., et al., Global prevalence of dementia: a Delphi consensus study. The lancet,
2005. 366(9503): p. 2112-2117.

Albert, M.S,, et al., The diagnosis of mild cognitive impairment due to Alzheimer's
disease: recommendations from the National Institute on Aging-Alzheimer's Association
workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer's disease. Alzheimer's & dementia,
2011. 7(3): p. 270-279.

Kulmala, J., et al., Association between Frailty and Dementia: A Population-Based
Study. Gerontology, 2013. 60(1): p. 16-21.

Volicer, L., et al., Eating difficulties in patients with probable dementia of the Alzheimer

type. Journal of Geriatric Psychiatry and Neurology, 1989. 2(4): p. 188-195.

Yiannopoulou, K.G. and S.G. Papageorgiou, Current and future treatments for
Alzheimer’s disease. Therapeutic advances in neurological disorders, 2013. 6(1): p. 19-
33.

Arvanitakis, Z., R.C. Shah, and D.A. Bennett, Diagnosis and Management of Dementia:
Review. JAMA, 2019. 322(16): p. 1589-1599.

Rubenstein, L.Z., Falls in older people: epidemiology, risk factors and strategies for
prevention. Age and Ageing, 2006. 35(suppl_2): p. ii37-ii41.
Rau, C.-S., et al., Geriatric hospitalizations in fall-related injuries. Scandinavian

Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, 2014. 22(1): p. 63.

Bergen, G., M.R. Stevens, and E.R. Burns, Falls and Fall Injuries Among Adults Aged
>65 Years - United States, 2014. MMWR Morb Mortal WKly Rep, 2016. 65(37): p. 993-
998.

Liu, S.W., et al., Frequency of ED revisits and death among older adults after a fall.
The American Journal of Emergency Medicine, 2015. 33(8): p. 1012-1018.



126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

77

Florence, C.S., et al., Medical Costs of Fatal and Nonfatal Falls in Older Adults. Journal
of the American Geriatrics Society, 2018. 66(4): p. 693-698.

Tinetti, M.E. and C. Kumar, The patient who falls: “It's always a trade-off”’. Jama, 2010.
303(3): p. 258-266.

Gawronska, K. and J. Lorkowski, Falls as One of the Atypical Presentations of COVID-
19 in Older Population. Geriatric Orthopaedic Surgery & Rehabilitation, 2021. 12: p.
2151459321996619.

Moussavi, S., et al., Depression, chronic diseases, and decrements in health: results
from the World Health Surveys. The Lancet, 2007. 370(9590): p. 851-858.

Alexopoulos, G.S., et al., 'Vascular depression’ hypothesis. Arch Gen Psychiatry, 1997.
54(10): p. 915-22.

Park, M. and J. Uniitzer, Geriatric Depression in Primary Care. Psychiatric Clinics of
North America, 2011. 34(2): p. 469-487.

Lyness, J.M., et al., The Clinical Significance of Subsyndromal Depression in Older
Primary Care Patients. The American Journal of Geriatric Psychiatry, 2007. 15(3): p.
214-223.

Yesavage, J.A., Geriatric depression scale. Psychopharmacol bull, 1988. 24(4): p. 709-
711.

Conradsson, M., et al., Usefulness of the Geriatric Depression Scale 15-item version
among very old people with and without cognitive impairment. Aging & mental health,
2013. 17(5): p. 638-645.

Whooley, M.A., W.S. Browner, and f.t.S.0.0.F.R. Group, Association Between
Depressive Symptoms and Mortality in Older Women. Archives of Internal Medicine,
1998. 158(19): p. 2129-2135.

Teng, P.-R., et al., Depressive symptoms as an independent risk factor for mortality in
elderly persons: results of a national longitudinal study. Aging & mental health, 2013.
17(4): p. 470-478.

Saunders, J. and T. Smith, Malnutrition: causes and consequences. Clin Med (Lond),
2010. 10(6): p. 624-7.

Elia, M., Guidelines for detection and management of malnutrition. Maidenhead:
Malnutrition Advisory Group (MAG), Standing Committee of BAPEN, 2000.



139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

78

Donini, L.M., et al., Malnutrition in elderly: Social and economic determinants. The
journal of nutrition, health & aging, 2013. 17(1): p. 9-15.

Vellas, B., et al., Overview of the MNA®-Its history and challenges. Journal of Nutrition
Health and Aging, 2006. 10(6): p. 456.

Torbahn, G., et al., Nutritional status according to the mini nutritional assessment
(MNA)® as potential prognostic factor for health and treatment outcomes in patients
with cancer—a systematic review. BMC cancer, 2020. 20(1): p. 1-18.

Djoumessi, Y.F., The impact of malnutrition on infant mortality and life expectancy in
Africa. Nutrition, 2022. 103-104: p. 111760.

Corcoran, C., et al., Malnutrition in the elderly. Science Progress, 2019. 102(2): p. 171-
180.

Sharma, M., et al., Polypharmacy and potentially inappropriate medication use in

geriatric oncology. Journal of Geriatric Oncology, 2016. 7(5): p. 346-353.

Stewart, R.B., Polypharmacy in the elderly: a fait accompli? 1990, SAGE Publications.
p. 321-323.

Wyles, H. and H.U. Rehman, Inappropriate polypharmacy in the elderly. European
Journal of Internal Medicine, 2005. 16(5): p. 311-313.

Maher, R.L., J. Hanlon, and E.R. Hajjar, Clinical consequences of polypharmacy in
elderly. Expert Opinion on Drug Safety, 2014. 13(1): p. 57-65.

Cantlay, A., T. Glyn, and N. Barton, Polypharmacy in the elderly. InnovAiT, 2016. 9(2):
p. 69-77.

Hammond, T. and A. Wilson, Polypharmacy and falls in the elderly: a literature review.
Nurs Midwifery Stud, 2013. 2(2): p. 171-5.

Singh, M.L. and A. Papas, Oral implications of polypharmacy in the elderly. Dental
Clinics, 2014. 58(4): p. 783-796.

Al-Musawe, L., et al., The association between polypharmacy and adverse health
consequences in elderly type 2 diabetes mellitus patients; a systematic review and meta-
analysis. Diabetes Research and Clinical Practice, 2019. 155: p. 107804.

Lazarou, J., B.H. Pomeranz, and P.N. Corey, Incidence of adverse drug reactions in
hospitalized patients: a meta-analysis of prospective studies. Jama, 1998. 279(15): p.
1200-1205.



153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

79

Larsen, P.D. and J.L.H. Martin, Polypharmacy and elderly patients. AORN journal,
1999. 69(3): p. 619-620.

Nobili, A., et al., Polypharmacy, length of hospital stay, and in-hospital mortality among
elderly patients in internal medicine wards. The REPOSI study. European Journal of
Clinical Pharmacology, 2011. 67(5): p. 507-519.

Magaziner, J., et al., Medication use and functional decline among community-dwelling
older women. Journal of Aging and Health, 1989. 1(4): p. 470-484.

Katz, S., et al., Studies of illness in the aged: the index of ADL: a standardized measure

of biological and psychosocial function. jama, 1963. 185(12): p. 914-9109.

Arik, G., et al., Validation of Katz index of independence in activities of daily living in
Turkish older adults. Archives of gerontology and geriatrics, 2015. 61(3): p. 344-350.

Lawton, M.P. and E.M. Brody, Assessment of older people: self-maintaining and

instrumental activities of daily living. Gerontologist, 1969. 9(3): p. 179-86.

Folstein, M.F., S.E. Folstein, and P.R. McHugh, “Mini-mental state”: a practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of psychiatric
research, 1975. 12(3): p. 189-198.

Giingen, C., et al., Standardize mini mental test’in Tiirk toplumunda hafif demans tan»
s» nda gegerlik ve giivenilirligi. Turk Psikiyatri Dergisi, 2002. 13(4): p. 273-281.
Guigoz, Y., S. Lauque, and B.J. Vellas, Identifying the elderly at risk for malnutrition:

The Mini Nutritional Assessment. Clinics in geriatric medicine, 2002. 18(4): p. 737-757.

Sarikaya, D., et al., Mini nutritional assessment test long and short form are valid
screening tools in Turkish older adults. Archives of gerontology and geriatrics, 2015.
61(1): p. 56-60.

Belafsky, P.C., et al., Validity and reliability of the Eating Assessment Tool (EAT-10).
Annals of Otology, Rhinology & Laryngology, 2008. 117(12): p. 919-924.

Demir, N., et al., Reliability and validity of the Turkish eating assessment tool (T-EAT-
10). Dysphagia, 2016. 31: p. 644-649.

Brink, T.L., et al., Screening tests for geriatric depression. Clinical gerontologist, 1982.
1(1): p. 37-43.



166.

167.

168.

1609.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

80

Ertan, T., G. Bugay, and E. Eker, Geriatrik depresyon éigegi kisa versiyonlarimin Tiirk
yvasl toplumunda gecerlik ve giivenilirligi: GDS-15, GDS-10, GDS-4. 5. Ulusal
Geropsikiyatri Sempozyumu: p. 10-12.

Maggio, M., et al., Instrumental and non-instrumental evaluation of 4-meter walking
speed in older individuals. PloS one, 2016. 11(4): p. e0153583.

Kaplan, E., The process approach to neuropsychological assessment of psychiatric

patients. J Neuropsychiatry Clin Neurosci, 1990. 2(1): p. 72-87.

Fried, L.P., et al., Frailty in older adults: evidence for a phenotype. The Journals of
Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, 2001. 56(3): p. M146-
M157.

Morley, J.E., T.K. Malmstrom, and D.K. Miller, A simple frailty questionnaire (FRAIL)
predicts outcomes in middle aged African Americans. J Nutr Health Aging, 2012. 16(7):
p. 601-8.

Hymabaccus, B., Validation of FRAIL Scale in Turkish older adults, Hacettepe

University Faculty of medicine. 2017, Thesis in Internal Medicine, Ankara, Turkey.

Rolfson, D.B., et al., Validity and reliability of the Edmonton Frail Scale. Age and
ageing, 2006. 35(5): p. 526-529.

Aygor, H.E., et al., Validation of edmonton frail scale into elderly Turkish population.

Archives of gerontology and geriatrics, 2018. 76: p. 133-137.

Malmstrom, T.K., D.K. Miller, and J.E. Morley, A comparison of four frailty models.
Journal of the American Geriatrics Society, 2014. 62(4): p. 721-726.

OZSUREKCI, C., et al, TURKCE GECERLILIGI YAPILMIS BIR
KIRILGANLIKSKALASI: CLINICAL FRAILTY SCALE.

Park, H., et al., Screening value of social frailty and its association with physical frailty
and disability in community-dwelling older Koreans: aging study of PyeongChang rural
area. International Journal of Environmental Research and public health, 2019. 16(16):
p. 28009.

Kyle, U.G., et al., Bioelectrical impedance analysis—part I: review of principles and
methods. Clinical nutrition, 2004. 23(5): p. 1226-1243.

Kyle, U.G., et al., Bioelectrical impedance analysis—part Il: utilization in clinical
practice. Clinical nutrition, 2004. 23(6): p. 1430-1453.



179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

1809.

190.

191.

81

Perkisas, S., et al., Application of ultrasound for muscle assessment in sarcopenia:

towards standardized measurements. European geriatric medicine, 2018. 9: p. 739-757.

Kim, Y., K.S. Park, and J.1. Yoo, Associations between the quality of life in sarcopenia
measured with the SarQoL® and nutritional status. Health and Quality of Life
Outcomes, 2021. 19(1): p. 28.

Malmstrom, T. and J. Morley, SARC-F: A Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose

Sarcopenia. Journal of the American Medical Directors Association, 2013. 14.

Malmstrom, T.K., et al., SARC-F: a symptom score to predict persons with sarcopenia
at risk for poor functional outcomes. J Cachexia Sarcopenia Muscle, 2016. 7(1): p. 28-
36.

Bahat, G., et al., Performance of SARC-F in Regard to Sarcopenia Definitions, Muscle
Mass and Functional Measures. J Nutr Health Aging, 2018. 22(8): p. 898-903.

Kurumu, T.1. Tiirkiye Saglik Arastirmasi, 2022. 2023 01 Haziran 2023]; Available from:
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Health-Survey-2022-49747.

Bessa, B., O. Ribeiro, and T. Coelho, Assessing the social dimension of frailty in old

age: A systematic review. Archives of Gerontology and Geriatrics, 2018. 78: p. 101-113.

Andrew, M.K., et al., The impact of social vulnerability on the survival of the fittest
older adults. Age and Ageing, 2012. 41(2): p. 161-165.

Bessa, B., T. Coelho, and O. Ribeiro, Social frailty dimensions and frailty models over
time. Archives of Gerontology and Geriatrics, 2021. 97: p. 104515.

Bousquet, J., et al., Quality of life in asthma. 1. Internal consistency and validity of the
SF-36 questionnaire. American journal of respiratory and critical care medicine, 1994.
149(2): p. 371-375.

Berkman, L.F., et al., From social integration to health: Durkheim in the new
millennium. Social science & medicine, 2000. 51(6): p. 843-857.

Venturini, C., et al., Can Social Resources Explain the Limitations in the Activities of
Daily Living of Older Adults Classified by the Phenotype of Physical Frailty? Journal
of Applied Gerontology, 2022. 41(5): p. 1445-1453.

Kume, Y., et al., Social frailty is independently associated with geriatric depression
among older adults living in northern Japan: A cross-sectional study of ORANGE
registry. Geriatrics & Gerontology International, 2022. 22(2): p. 145-151.


https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Turkiye-Health-Survey-2022-49747

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

82

D’Almeida, C.A., et al., Prevalence of Malnutrition in Older Hospitalized Cancer
Patients: A Multicenter and Multiregional Study. The journal of nutrition, health &
aging, 2020. 24(2): p. 166-171.

Lu, J.L., et al., Screening Accuracy of SARC-F for Sarcopenia in the Elderly: A
Diagnostic Meta-Analysis. The journal of nutrition, health & aging, 2021. 25(2): p. 172-
182.

Bauer, J.M. and C.C. Sieber, Sarcopenia and frailty: A clinician’s controversial point
of view. Experimental Gerontology, 2008. 43(7): p. 674-678.

Toh, JJ.Y., et al., Prevalence and health outcomes of polypharmacy and
hyperpolypharmacy in older adults with frailty: A systematic review and meta-analysis.
Ageing Research Reviews, 2023. 83: p. 101811.

Maggiore, R.J., C.P. Gross, and A. Hurria, Polypharmacy in Older Adults with Cancer.
The Oncologist, 2010. 15(5): p. 507-522.

Leelakanok, N. and R.R. D'Cunha, Association between polypharmacy and dementia—A

systematic review and metaanalysis. Aging & mental health, 2019. 23(8): p. 932-941.

Nobili, A., S. Garattini, and P.M. Mannucci, Multiple Diseases and Polypharmacy in
the Elderly: Challenges for the Internist of the Third Millennium. Journal of
Comorbidity, 2011. 1(1): p. 28-44.

Vagnildhaug, O.M., et al., A cross-sectional study examining the prevalence of cachexia
and areas of unmet need in patients with cancer. Supportive Care in Cancer, 2018. 26:
p. 1871-1880.

Sun, L., X.-Q. Quan, and S. Yu, An epidemiological survey of cachexia in advanced
cancer patients and analysis on its diagnostic and treatment status. Nutrition and cancer,
2015. 67(7): p. 1056-1062.

Kim, Y.-S., et al., Association of frailty with fall events in older adults: A 12-year
longitudinal study in Korea. Archives of gerontology and geriatrics, 2022. 102: p.
104747,

Teo, N., et al., Social Frailty and Functional Disability: Findings From the Singapore
Longitudinal Ageing Studies. Journal of the American Medical Directors Association,
2017. 18(7): p. 637.e13-637.e19.

Veronese, N., et al., Association between urinary incontinence and frailty: a systematic

review and meta-analysis. European Geriatric Medicine, 2018. 9(5): p. 571-578.



204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

83

Ma, L., F. Sun, and Z. Tang, Social frailty is associated with physical functioning,
cognition, and depression, and predicts mortality. The journal of nutrition, health &
aging, 2018. 22: p. 989-995.

Quach, L.T., et al., The Intersection of Physical and Social Frailty in Older Adults. R |
Med J (2013), 2021. 104(4): p. 16-109.

Xu, L., et al., Association between body composition and frailty in elder inpatients.

Clinical interventions in aging, 2020: p. 313-320.

de Borba, E.L., et al., Phase angle of bioimpedance at 50 kHz is associated with
cardiovascular diseases: systematic review and meta-analysis. European Journal of
Clinical Nutrition, 2022. 76(10): p. 1366-1373.

Rosas-Carrasco, O., R.E. Ruiz-Valenzuela, and M.T. Lopez-Teros, Phase Angle cut-off
points and their Association with Sarcopenia and Frailty in adults of 50—64 years old
and older adults in Mexico City. Frontiers in Medicine, 2021. 8: p. 617126.

Jung, H.W., et al., Screening Value of Timed Up and Go Test for Frailty and Low
Physical Performance in Korean Older Population: The Korean Frailty and Aging
Cohort Study (KFACS). Ann Geriatr Med Res, 2020. 24(4): p. 259-266.

Kim, J. and G.-R. Park, Understanding Heterogeneity in the Relationship Between
Cancer and Hand Grip Strength: A Longitudinal Analysis. Research on Aging, 2023.
45(7-8): p. 586-594.

Solaro, C., et al., Box and block test, hand grip strength and nine-hole peg test:
correlations between three upper limb objective measures in multiple sclerosis.
European Journal of Neurology, 2020. 27(12): p. 2523-2530.

Roland, K.P., et al., Physical Activity across Frailty Phenotypes in Females with
Parkinson’s Disease. Journal of Aging Research, 2012. 2012: p. 468156.

Hironaka, S., et al., Association between oral, social, and physical frailty in community-

dwelling older adults. Archives of Gerontology and Geriatrics, 2020. 89: p. 104105.



84

8. EKLER

EK-1: Katz Giinliik Yasam Aktivite Skoru

KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI TEST.

Etkinlikler

| Bagimsiz (1 Puan)
| Goézetim, yénlendirme ve yardim ihtiyacr YOK

Banyo yapma

Giyinme I
|

Tamamen kendi basina yikanabiliyor veya
! viicudunun tek bir par¢asinin

(swut, genital bélge, disabilitesi olan ekstremite gibi)
* yikanmast i¢in yardim abiyor

Ayakkabisim baglarken yardim alabilir.

Tuvalet yapma

Kendi basina dolaptan kiyafetlerini cikanp giyinebilir.

l Bagimh (0 Puan) )
Gozetim, yonlendirme ve yardim ihtiyact VAR

Kendi bagina yikanamiyor veya viicudunun birden fazla
pargasinin yikanmasinda baskasina ihtiyag duyuyor

Giyinirken yardim aliyor veya
' tamamen baskas tarafindan giydiriliyor

Tuvalete gitme, tuvaletini yapma, temizlenme,
kyafetlerini diizeltme etkinliklerini kendi basina
yapabiliyor.

Transfer

Kontinans

Beslenme

J_yapabih'r)

Yataktan sandalyeye veya tersi etkinlifi tek bagina veya
baston, walker gibi cihaz ile yapabiliyor

! Defekasyon ve mesane iizerine tam kontrolii meveut

Tuvalete giderken yardim alhwyor,
tek bagina temizlenme vb. etkinlikleri yapamiyor

Yataktan sandalyeye veya tersi etkinligi bir bagkas
olmadan yapamiyor ya da tamamen bagimb

| Kismi veya tam mesane veya bagirsak inkontinans1 mevcut

Yemedi tabaktan agzina kendisi gotirebiliyor.
: (Yemegin hazirlanmasi, kesilmesi gibi islemleri bagkas:

Bir baskasi tarafindan yediritiyor veya parenteral
beslenmeye muhtag




EK-2: Lawton Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Formu

TELEFONU KULLANABILME
Telefonu rahatlikla kullanabilir
Birkag iyi bilinen numarayi gevirebilir
Telefona cevap verir, ancak arayamaz
Telefonu hig kullanamaz

ALISVERIS
Tim aligverigini bagimsiz olarak kendisi yapar
Kiicik aligverislerini kendisi yapar
Tiim aligveriglerinde yardima ihtiyag duyar
Aligveris yapamaz

YEMEK HAZIRLAMA
Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir
Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir
Hazir yemegi 1sitir, sunar, yemek hazirlar; yeterli diyeti sa§layamaz
Yemeklerinin hazirlanmas ve servis edilmesine ihtiyaci vardir

EV TEMIZLIGI
Yalniz basina veya nadir destekle evin Gistesinden gelir
Bulagik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif igleri yapabilir
Giinlik hafif isleri yapar, ancak yeterli temizligi saglayamaz
Tim ev idame islerinde yardima ihtiyag gosterir
Hicbir ev temizligi igine katilamaz

GAMASIR
Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar
Gorap, mendil gibi kilgiik malzemeleri yikayabilir
Tim ¢amagir igi baskalan tarafindan halledilmek zorundadir

YOLCULUK
Toplu tagim araclarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir
Taksiye biner, toplu tagim araglarini kullanamaz
Baskalarinin yardimi ile toplu tasim araclarindan faydalanabilir
Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobille sinirhidir
Yolculuk yapamaz

ILAGLARINI KULLANABILME SORUMLULUGU
ilaglarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir
ilaglan 6nceden farkl dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir
ilaglarin kendi bagina diizenli kullanamaz

MALI ISLER
Bagimsiz olarak tiim mali islerinin tistesinden gelir
Ginliik mali islerini halleder, ancak biyiik mali islerde ve banka iglerinde yardima intiyag gdsterir
Mali islerini takip edemez

o O - N W o O O - o O o - o = N W

(= L ]

S
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EK-3: Mini Mental Testi

MINI MENTAL TEST
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-

T
SORU CEVAP | PUAN ‘ i
ORYANTASYON Tarih 1 \
Giin 5 1 |
Ay 3 i 1
Mevsim ! 1
il P
Su anda bulundugunuz yerin ad 1
Kaginci kattayiz ! 1
Bulundugumuz sehrin ady % 1
Ulkenin adr | P |
Cumhurbagkammizin ad % i 1
$u kelimeleri fekrarlaylr‘» ‘ i
HAFIZA (KAYIT ETME} Mavi, sahin, lale ‘
1
Hemen hatirlama ; 3
Hasta her ii¢ kelimeyi de tgrenene kadar tekrarlayin i
Kag tekrarda &grendi? (Skor yok) | .
100 den baglamak lzere 7 gikararak say i
93 86 79 72 65 i
i veya Iors .
DIKKAT ve HESAPLAMA, Diinya kelimesini hecele E *
$imdi geriden baslayarak hecele ! :
T (Editimsizse hesap yerine haftamn giinlerini geriye saydir) | | 3
HATIRLAMA Daha @ince verilen g kelimeyi hatirla 11 3 | i
| Gasterilen cisimlerin adlan | ! ‘
LisaN Kalem 1
‘ Saat ! 1
' Asagidaki ciimleyi tekrarlamasini iste . 5
"Sen gidersen, ben de giderim" f
- - - - - —
Verilen direktifleri izleme
MOTOR FONKSIYON ve Kagidi sa elinle al . 1
ALGILAMA - Iiye katla i Lo
-Masaya koy ; 1
Alttaki climleyi okutup soyleneni yapmasim iste |
| Editimsiz ise testi yapan okur, hasta sdyleneni yapar I 1
' Gozlerini Kapa
| Alttaki bdliime bir ciimle yazmasim iste, |
| Egitimsiz ise hasta anlami bir ciimle soyler 4 | 1
|
Alttaki sekli kopye etmesini iste, 1
Egitimsiz ise, igice iki kare sekli gizdirilir 1
|
|
|
| |
S DR R s
TOPLAM PUAN 30 i




EK-4: Mini Nutrisyon Testi Kisa Formu (MNA-SF)

MiNi NOTRISYONEL TEST
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o ; 1 2 3 PUAN
BMI <19 19-21 21-23 >23
Kilo Kayb ( Son 3 ayda) >3 kg Bilmiyor 1-2 kg Yok
Son 3 ayda psikesosyal bir stres veya Evet Hayr

akut bir hastalik gegirdiniz mi?

Mobilite

Néropsikolojik problemler

Son 3 ayda, istah kaybina bagh
gida abiminda azalma var m?
(Sindirim prob, ¢igneme veya
yutma prob)

| Yatak veya tekerlekli |

| Ev digina gikmyor
Ciddi demans veya |
depresyon var

sandalye bafiml

Hafif demans veya
depresyon
|

Ciddi istah kaybn var| Orta derecede istah
| kaybn var

Diizenli olarak |
disan gikiyor

Problem yok

Istah iyi

TOPLAM PUAN
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EK-5: EAT-10

EAT-10: Nestlé .

Yutma Fonksiyonu Tarama Testi Nutritioninstitute
SOYADI | | aDI | | cinsiveT | | vas | | TARIH | |
AMAC:

EAT-10 yutma problemilerini lgmeye yardima olur.
Tedavi secenekleri icin doktorunuzla konusmaniz sizin igin dnemli olabilir.

A.TALIMATLAR:

Puanlan kutulara yazarak her bir soruyu cevaplayiniz.
Asagidaki problemleri hangi diizeyde yasiyorsunuz?

1 Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim. 6 Yutarken agn hissediyorum.
0 = Problem yok 0 = Problem yok
1 1
2 2
3 | 3 |
4 = Siddetli problemn 4 = Siddetli problem
2 Yutma problemim nedeniyle disanida 7 Yutma durumum yemek yemekten aldigim
yemede gidemiyorum. zevki etkiliyor.
0 = Problem yok 0= Problem yok
1 1
2 2
: 1 -
4 = Siddetli problem 4 =Siddetli problem
3 S besinleri yutarken agin caba sarfediyorum. 8 Yutarken yemekler bogazima yapisiyor/takiliyor.

(III' = Problem yok 0 = Problem yok
1

: 2
4 = Siddetli problem _I 3 _|

4 = Siddetli problem

4 Kati besinleri yutarken asin caba sarfediyorum. 9 Yemek yerken dksiiriyorum
(l} = Problem yok ? = Problem yok
2

3 2
4 = Siddetli problem | 3 _|

4 = Siddetli problem

Haplan yutarken asiri caba sarfediyorum.
5 Haplaniy e Y 10 Yutmak bende gerginlik/stres yaratiyor.

0 = Problem yok
1 e 0 = Problem yok
2 1

3 2
4 = Siddetli problem | 3 |

4 = Siddetli problem



EK-6: Saat Cizme Testi

Puan: /6

Saat ¢izip 11°i 10 geceyi gisterecek.
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EK-7: Yesavage Geriatrik Depresyon Skalas1 Kisa Form (GDS-15)

YESAVAGE GERTATRIK DEPRESYON SKALASI (KISA FORM)

Asaindaki sorulara,gecen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVF.f veya II-IEA\’IR seklinde yamt veﬁniz.r
1.
2.
3.

1

11.
12.
13.
14.
15.

Temel olarak yasamdan zevk abiyor musunuz?
Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin cogundan uzaklastimz m?

Hayatimzin bos olduguru disuniiyor musunuz?

4. Cogunlukla cammiz sikilir m?

5. Cogu zaman moraliniz iyt midir?

6. Kendinize kotii bir seyler olacagin diisiinerek korkar msimz?
7.
8
9
0

Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz?

. Sikbikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz?
. Disan gikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmay tercih edersiniz?

. Hafizamzla ilgili olarak, ¢ogu kisiden daha fazla m probleme sahip oldugunuzu dusiniyorsunuz?

Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz?

Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor musunuz?
Enerji dolu musunuz?

Durumunuzun iimitsiz oldugunu mu distindyorsunuz?

Cogu kisinin sizden daha iyi durumda m oldugunu disiintyorsunuz?

Hayr
Evet
Evet
Evet
Hayr
Evet
Hayr
Evet
Evet
Evet
Hayir
Evet
Hayr
Evet

Evet
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1 Puan
1 Puan

1 Puan

1 Puan
1 Puan
1 Puan ‘
1 Puan
1 Puan
1 Puan
1 Puan
1 Puan
1 Puan
1 Puan
1 Puan

1 Puan

 TOPLAM



EK-8: Modifiye Fried Fiziksel Kirilganlik Olcegi
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Modifiye Fried 2001 Kirilganhk Kriterleri

Kilo Kaybi Evetl HayirO
(son 1yiliginde 4.5 kg. tizerinde kilo kaybi)

Tiukenmiglik Evetl Hayir0
(son 1 haftadir islerin cogunu glclikle yapma veya hig

yapmama)

Kuvvet Kaybi Evetl Hayir0
(el kavrama kuvvetinde azalma, Erkek < 27kg Kadin <16kg)

Fiziksel aktivitede kisitlanma Evetl Hayir0
(son 1 yilda ¢ogunlukla oturma, haftada 1’den az fiziksel

aktivite)

Yavas yiirime Evetl HayirO

(Olagan Yirime Hizi < 0.8m/sn)




EK-9: FRAIL Kirilganlik Olgegi
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FRAIL Kirilganhk Olgegi

Yorgunluk Hepsinde veya ¢ogu zaman 1
(son 4 haftanin ne kadarlik kisminda yorgun hissettiniz?) HayirO
Dayaniklihk Evetl HayirO

(10 basamak merdiveni dinlenmeden, tek basiniza ve
yardimsiz yirimede zorluk ¢ekiyor musunuz?)

Ambulasyon
(200 m.yi tek basiniza, yardimsiz ve gliclik cekmeden
yurtimekte zorluk gekiyor musunuz?)

Evetl HayirO

Hastaliklar

(11 hastaliktan 5’ten fazla bulunmasi; Hipertansiyon,
diyabet, KOAH, MI, Konjestif Kalp Yetmezligi, Anjina, astim,
artrit, SVO, KBH, kanser)

Evetl HayirO

Kilo kaybi
(Son 1 yil icinde viicut agirliginizin %5’ini kaybettiniz mi?)

Evetl HayirO




EK-10: Edmonton Kirilganlik Olcegi

Kirilganhk alani

Madde

O puan

1 puan

2 puan

93

Biligsel durum

Lutfen bu gizili dairenin bir saat
oldugunu dislintn.

Sizden sayilari dogru yerlerine

koymanizi ve sonra elinizle 11'i 10
gegeyi gostermenizi istiyorum.

Hata yok

Kiglk yerlestirme
hatalari

Diger hatalar

Genel saghk
durumu

Gegen yil kag defa hastaneye yattiniz?

1-2

Genel olarak saghginizi nasil
tanimlarsiniz?

Mikemmel,
cok iyi,
iyi

idare eder

Fonksiyonel
bagimsizlik

Asagidaki aktivitelerin kaginda yardima
ihtiyaciniz olur?

-Yemek hazirlama
-Aligveris yapma,
-Ulagim

-Telefon

-Ev temizligi
-Camagsir
Yikamak

-Paranin idaresi

-llag almak

0-1

Sosyal Destek

Yardima ihtiyaciniz oldugunda size
yardim edebilecek ve istekli herhangi
birine glivenebiliyor musunuz?

Her zaman

ilag kullanimi

Dizenli olarak 5 veya daha fazla farkh
ilag kullaniyor musunuz?

Zaman zaman regeteli ilaglarinizi almayi
unutuyor musunuz?

Beslenme

Son zamanlarda giysilerinizde
bollagmaya neden olacak kadar kilo
kaybiniz oldu mu?

Ruh Hali

Kendinizi siklikla Gzglin veya depresif
hisseder misiniz?

Evet

Kontinans

istemsiz idrar kagirma probleminiz var
mi?

Evet

Fonksiyonel
Performans

Sizden bu sandalyeye rahatga
oturmanizi rica ediyorum. Size ‘gidin’
dedigim zaman ayaga kalkin ve
zeminde isaretli yere kadar (ortalama 3
metre) rahat ve glivenli ylrtyln ve geri
donup sandalyeye oturun. Suresi
degerlendirilir.

11-20 sn

>20 saniye veya
hastanin
isteksizligi veya
yardima ihtiyag
duymasi

Toplam skor kolonlarin skorlari
toplamidir




EK-11: Klinik Kirilganlhik Skalasi (CFS)

!

t
t
A

1 Cok zinde-Ding, aktif, enerji dolu, motive
olan kisiler. Bu kisiler siklikla dizenli
egzersiz yaparlar. Kendi yasitlan arasinda
en ding olan kisilerdir.

2 iyi- Aktif hastalik semptomu olmayan
fakat 1. Kategorideki kisilerden daha az
ding; sikhikla egzersiz yaparlar veya ara sira
cok aktiftirler. Orn: mevsimsel

3 iyi idare edebilir- Medikal sorunlar
kontrol altinda olan, dizenli yirdyds
disinda aktif olamayan kisilerdir.

4 Kolay incinebilir- Glnldk islerinde
bagimsiz olmasina ragmen hastalik
semptomlarindan dolay: hareketleri
kisithdir. Genellikle yakinmalan “yavashk’
ve ‘gin boyu yorgunluk hissi’ dir.

5 Hafif kirllgan-Hareketlerde daha belirgin
olan yavaslama, enstriimental giinlik
yasam aktivitesinde (finansal konular,
transfer, agir ev isleri, ilac kullanim)
yardima ihtiyag duyma.

Al
-
g
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6 Orta Derece Kinlgan-Ev disi aktivitelerinin
tamaminda ve ev igi temizlik islerinde tamamen
bagimli. Genellikle merdiven cikmasi sorunlu,
destekli banyo yapan ve giyinme konusunda
minimal yardim ihtiyaci olabilecek kisilerdir.

7 Asiri Kinlgan- herhangi bir sebepten dolayi
(fiziksel veya kognitif) kisisel bakim igin tamamen
baskasina bagiml. Bununla birlikte stabil
gorinimde veya olim riski yiksek olmayan
kisiler (& ay icinde)

8 Cok Asin Kinlgan- Tamamen bagimli, émrinin
sonuna yakin kigiler. Tipik olarak hafif bir hastaligi
bile atlatamayacak kisilerdir.

9 Terminal Hastalik- Omriiniin sonuna yakin olan
kisiler. Bu kategori kinlganhk olmadan da 6
aydan daha kisa yasam beklentisi olanlar icin

=Demansi olanlar hastalarda kinlganhk degerlendirilmesi: Kirilganhk
dereces| ile demans derecesi benzerdir.

-Hafif demans durumundaki genel semptomlar, yakin zamanh alayin
kendisini hatirlasa da detaylan unutma, ayni sorulan/hikayeyi
tekrarlama, sosyal geri cekilme

-Orta evre demans durumunda, eski olaylar hatirlansa da yakin
dénem hafiza ciddi olarak bozulmustur. Destekleme ile kisisel bakim
yapabilirler.

-lleri evre demans durumunda, kisisel bakim desteksiz yapilamaz.




EK-12: Bes Madde (Five item) Sosyal Kirillganhk Ol¢egi
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(1) Going out less frequently;

(2) Rarely visiting the homes of friends;

(3) Feeling unhelpful to friends and family;
(4) Being alone;

(5) Not talking with someone every day.

Social frailty was defined as 22 positive responses.

1. Gegen yila gore daha az mi disan gikiyorsunuz?

2. Arkadaslarinizi belli araliklarla ziyaret eder misiniz?

3. Arkadaslariniza veya ailenize yardimci oldugunuzu disiiniiyor musunuz?
4. Yalniz mi yasiyorsunuz?

5. Her giin biriyle konusuyor musunuz?

1. ve 4. sorulara evet, 2. 3. ve 5. sorulara verilen hayir yanitlarindan hastalar
birer puan alir. 0 puan normal, 1 puan prefrail, 2-5 arasi puan sosyal kirilgan
olarak degerlendirildirilir.




EK-13: Calisma Veri Formu
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Basvuru tarihi: .../.../202..

Cinsiyet Kadin Erkek

Dogum tarihi/yas

Medeni hali

Egitim durumu

Yasadig yer

Birlikte yasadigi kisi

Sigara Evet .....paket/yil
o  Aktif
e Ex-smoker
Hayir
Alkol Evet (....) Hayir

Operasyon oykusl

Komorbid hastaliklar

= Yok

= Diyabetes mellitus tip | Malignite = Depresyon
[tip |l o = Serebrovaskiler
= Hipertansiyon o) hastalik
= Hiperlipidemi Romatizmal = Gastrointestinal
= Konjestif kalp hastalik hastalik
yetmezligi o o
= Koroner arter hastaligi o o
= Periferik arter hastalig Demans o
= Atrial fibrilasyon o M = KOAH
= Hipotiroidi/Hipertiroidi o Erken evre = Astim
=  Kronik bobrek hastalig o Ortaevre =  QOsteoporoz
=  Kronik karaciger = Diger
hastaligi o
ilaglar
Polifarmasi
= Var
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Gunluk yasam aktiviteleri testi ../6

Katz GYA
Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri ../8

Lawton Brody EGYA
Minimental test skoru ../30

MMSE
Ug kelime hatirlama /3
Saat cizme puani ../6
Geriatrik depresyon skalasi-kisa form | .../15
puani
Mini nutrisyonel degerlendirme kisa form | .../14
(MNA-SF) puani
Modifiye Fried kirilganlik kriterleri ../5
Klinik kirilganhk skalasi puani
FRAIL
Kilo kaybi (kag kilo ne kadar siirede)
Diisme 6ykiisii (son 1 yil icinde)/sayisi Evet ( kez) Hayir
Kirik 6ykiisii (son 1 yil icinde) Evet ( kez) Hayir
Uriner inkontinans/sikhg Evet ( Hayir
(son 3 ayda istemsiz idrar yapma)
Viicut agirhigi kg Handgrip
Boy cm Yirime hizi (4 metre)
BMI kg/m? Timed Up And Go
Kol gevresi cm 5 defa oturup kalkma

testi
Baldir gevresi cm Yardimci cihaz kullanimi
Bel ¢evresi cm Duyu kaybi = sitme
= Gorme
= Noropati

Kalga gevresi cm
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Ultrasonografi (USG)

Gastrokinemius M
kalinhk

Rektus abdominis

Gastrokinemius M
lif

External obliq

Gastrokinemius M
pennat agi

internal obliq

Rektus femoris
kalinlik

transverse

Rektus femoris
cross-sectional area

Bioelectrical impedance analysis (BIA)

Fat (%)

Bazal metabolic rate (BMR)

Fat (kg)

BMR/Body weight

Lean mass (kg)

Estimated average reg

Total mass (kg)

BMI

Dry lean weight (kg)

Body fat mass index

(BFMI)
TBW (%) Fat-free mass index
(FFMI)
TBW (It) Waist/hip ratio
ECW (%) impedans 5 khz
ECW (It) impedans 50 khz
ICW (%) impedans 100 khz
ICW (It) impedans 200 khz

Body cell mass (kg)

Resistance 50 khz

3rd space water (It)

Reactance 50 khz

Nutrition

Phase angle 50 khz

lliness marker




