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OZET

Hymabaccus B, Yashlarda kirilganhg o6l¢cmeye yonelik FRAIL Olceginin
Tiirkce Gecerlik ve Giivenirlik Calismasi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
¢ Hastaliklar1 Uzmanlik Tezi, Ankara 2017

Kirilganlik 6miir boyu bir¢ok fizyolojik sisteminde kiimiilatif diislisiin sonucunda
gelisen azalmis fiziksel aktivite, yiirime hizinin azalmasi, kilo kaybi, kas giicii kaybi
ve tlikenmiglik gibi bilesenlerle tanimlanan bir geriatrik sendromdur. Tiim diinyada
beklenen yasam siiresi uzamakla birlikte yasli popiilasyonda artis kaginilmaz bir
durumdur. Kirilgan yaslhlar stres faktorlerine maruz kaldiklarinda artmis mortalite,
morbite ve saglik harcamalar: ile karsilagsmalari nedeniyle bu konu giderek 6nem
kazanmaktadir. Klinikte kirilganlhigi tespit etmek icin pratik ve Tiirkce gecerlik ve
glivenirligi test edilmis Olgeklere ihtiya¢ vardir ve bu calismanin amaci geriatrik
Tiirk toplumunda Morley ve arkadaslari tarafindan gelistirilen FRAIL 6lgeginin
kirilganhigi gostermede etkili bir tarama 6lgedi olup olmadigim saptamaktir. FRAIL
Olcegi 5 maddeden olusmaktadir; yorgunluk durumu, direnci, mobilite, kilo kayb1 ve
mevcut hastaliklar. 65 yas ve iizeri olan, akut hastalig1 ve ileri demansi olmayan 85
poliklinik hastasina FRAIL 6lcegi, Fried indeksi, FIND 6lgegi, kapsamli geriatrik
degerlendirme, Kalk ve yirli testi, handgrip dinamometresi uygulanmistir;
laboratuvar sonuclar1 kaydedilmistir ve hastalar idrar inkontinansi, diisme sayisi,
yasadiklar1 ortam, sigara ve alkol kullanimi, asilama durumu, kullandiklari ilag
sayis1 ve son bir yilda hastane yatis sayis1 agisindan sorgulanmistir. FRAIL &lgegi;
FIND o&lgegi ve Fried indeksi ile yiiksek korelasyon gostermistir (korelasyon
katsayis1 sirasiyla 0.956 ve 0.934). Ayrica GYA, EGYA, MMSE, Yesavage testi,
MNA kisa testi, saat ¢cizme testi, handgrip kavrama kuvveti ve kalk ve yiirii testi ile
iligkili oldugu saptanmistir (p<0.05). Bagimsiz uygulayicilar arast uyum ve test-
tekrar test uyumu %100 (tam uyum, Cronbach alfa Coefficient 1.00) olarak
saptanmugtir. FRAIL Olgegi ile saptanan kirilganlik kadin cinsiyeti, hastanin yas,
kilo kaybi, hastalik sayisi, kullanilan ilag sayisi, diisme sayisi, idrar inkontinansi, son
1 yildaki hastane yatis sayist ve klinik kirillganlik skoru ile iliskili oldugu
saptanmustir. Bu calismada FRAIL 6l¢egi kirilganlhik gdstermede giivenilir ve gegerli
bir 6l¢ek oldugu kanitlanmustir.

Anahtar Kelimeler: FRAIL Olcegi, kirilganlik, kapsamli geriatrik degerlendirme



ABSTRACT

Hymabaccus B, Validation of FRAIL Scale in Turkish older adults, Hacettepe
University Faculty of Medicine, Thesis in Internal Medicine, Ankara 2017

Frailty is a geriatric syndrome characterized by decreased physical activity,
decreased gait speed, weight loss, muscle power loss which are caused by
cumulative decline in many physiological systems over a lengthy lifespan. The
worldwide increase in the geriatric population along with a higher life expectancy is
an inevitable global trend. This issue turns out to be of paramount importance as frail
older adults suffer from increased mortality, morbidity and health expenditures when
exposed to stress factors. In order to determine the frailty in patients, practical,
validated and reliable scales are needed; the purpose of this study is to determine
whether the FRAIL scale developed by Morley et al is an effective screening tool of
frailty in the geriatric Turkish society. FRAIL scale consists of 5 items; fatigue state,
resistance, mobility, weight loss, and existing diseases. FRAIL scale, Fried index,
FIND scale, comprehensive geriatric assessment, Time up and go test, and handgrip
dynamometer were performed on 85 outpatients aged 65 years and older without
acute diseases or severe dementia. Laboratory results were recorded and the patients
were questioned in terms of urinary incontinence, number of falls, environment in
which they live, smoking and alcohol use, vaccination status, number of medications
used, and number of hospitalizations in the last year. FRAIL scale was strongly
correlated to FIND scale and Fried index (correlation coefficient of 0.956 and 0.934
respectively). It was also found to be related to ADL (activities of daily living),
IADL (Instrumental activities of daily living), MMSE, Yesavage test, MNA short
test, Clock-drawing test, handgrip grip strength, and Time up and go test (p <0.05).
Interrater and test-retest compliance were 100% (full compliance, Cronbach alpha
coefficient 1.00). The frailty determined by the Fraile Scale was found to be related
to female gender, age of the patient, weight loss, number of illnesses, number of
medications used, number of falls, urinary incontinence, number of hospitalizations
during the last 1 year and clinical frailty score. In this study, the FRAIL scale has

been proven to be a reliable and valid screening tool in the assessment of frailty.

Key words: FRAIL Scale, frailty, comprehensive geriatric assessment
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik politikalarin iyilestirilmesi, agilama programlari, bulasict
hastaliklarin kontrolii ve birgok hastalifin tedavisi saglanmasi ile birlikte
insan omrii uzamaktadir (1) ve son 50 yilin en 6nemli niifus degisimi ‘Nufiis
yagslanmasi’ olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Tiim diinyada beklenen yasam
siiresi uzamakla birlikte yash popiilasyondaki artis kaginilmaz bir durum
olarak karsimiza cikmaktadir. Mart 2016 tarihinde Tiirk Istatistik Kurumu
tarafindan yapilan ¢alismaya gore 2015 yilindaki yash niifus (65 yas ve lizeri)
6 milyon 495 bin 239 kisi olarak saptanmistir. Adrese dayali niifus kayit
sistemine gore 2014 yilindaki geriatrik popiilasyon yiizdesi %8 iken, 2015
yilinda %8,2 ve 2016 yilinda 8,3’ye yiikseldigi goriilmiistiir (2, 3).

Diinya Saghk Orgiitin (DSO) verilerine gére 2002 yilinda yash
niifusu %7 iken 2050 yilina kadar %22’e yiikselecegi ongoriilmektedir (4).
Ozellikle 80 yas ve iizerindeki niifusun artis1 daha belirgin olacaktir; 2000
yilinda 69 milyon iken 2050 yilinda yaklasik 5 kat artis gostererek 377
milyona ¢ikacaktir. Diinya Saglik Orgiitiiniin éngériilerine gore, 2025 yilinda
yaklasik 1,2 milyar insanin 60 yas ve lizeri yasta olacagi, 2050 yilinda ise 2
milyara ulasacak olan yagh niifusunun %80’inin geligmekte olan iilkelerde
yasayacag ifade edilmektedir (4, 5).

Yaglanma; tanimlanmasi zor, karmasik bir biyolojik siirectir.
Yaslanma zamanla birlikte gelisen progresif fonksiyon kaybi, fizyolojik
fonksiyonlarda bozulma, tiim islevlerde azalmaya neden olan, siiregelen ve
evrensel bir siire¢ olarak tanimlanabilir (6). Baska bir tanimda; yaslanma
Olim olasiliginin yiikselmesi ile birlikte kisinin degisen ¢evreye uyum
saglayabilme yetisi ve organizmanin i¢-dis etkenler arasinda denge saglama
potansiyelinin azalmasidir. Fizyolojik yaslanma; yaklasik 19 yas civarinda
tam fizyolojik ve seksiliel olgunluga ulasilmaktadir ve 19 yasindan sonra
progresif olarak kas ve kemik kayiplari, metabolik hizinin yavaslamasi,
biligsel kapasitesinde azalma, renal, pulmoner, immiin ve endokrin

fonksiyonlarda azalma meydana gelmektedir (7, 8). Patolojik yaslanma ise;



normal yaslanma silireci ile etkilesen patolojik olaylarin  timiinii
kapsamaktadir (9, 10).

Yaslanma en az dort boyuttan olusan bir siiregtir. Birincisi kronolojik
yaslanma; dogumdan itibaren gecen siire olarak tamimlanmaktadir. ikincisi
biyolojik yaslanma; hiicre ve organ bazinda gelisen fonksiyon kaybi olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Uciincii boyut ise psikolojik yaslanma olarak
tanimlanmaktadir; zamanla birlikte degismekte olan bireyin biligsel
fonksiyonlar1 ve karakter 6zelliklerinde olusan degisikliklerden olugmaktadir.
Dordiincii boyut; sosyal yaslanma olarak tanimlanmaktadir ve toplumda
bireye verilen dini ve sosyal rolleri ile karakterizedir (11).

Yaslilik 3 evreye ayrilmistir:

1.  Evre: 65-74 yas: geng yash
2. Evre 75-84 yas: orta yaslh
3. Evre 85 yas iistii: ileri yaslh

Yaslanma stireci bireyden bireye gore degismektedir ve sadece bireyin
yasina gore degil fonksiyonel kapasitesine gore degerlendirilmelidir. Bu
nedenle geriatrik yas grubundaki hastalar1 degerlendirirken hastanin saglikls,
kirilgan veya terminal hasta olup olmadigina bakilarak takip ve tedavi
planlart ¢izilmelidir (12). Geriatri temellerinin ilk atildigr 1970 yillarinda
geriatrik yas grubundaki hastalar1 degerlendirirken hekimin tek basma ve
interdisipliner ekibin bir iiyesi olarak hareket etmesinin 6nemi vurgulanmigtir
(13) ve hastaya Kapsamli Geriatrik Degerlendirme (KGD) yapilmasi
onerilmektedir. KGD; yashlarin ¢oklu sorunlarinin ortaya c¢ikarildigi,
kapasiteleri ve uzun vadeli ihtiyaglar1 belirlendigi, kapsamli bir izlem ve
tedavi plani ¢izildigi, ¢ok yonlii fonksiyonel, g¢evresel, psikososyal ve tibbi
degerlendirmenin yapildig: interdisipliner bir degerlendirmedir (14).

Kirilganlik; ilerleyen yasla birlikte fizyolojik degisiklikler, hastaliklar
ve/veya yetersiz beslenme gibi nedenlerle ortaya c¢ikan fizyolojik rezervlerin
azalmasma bagli olusan gii¢siizlik hali olarak tanimlanmaktadir (15).
Kirillgan yaghlar, stres faktorlerine maruz kaldiklarinda artmis mortalite,

morbite ve saglik harcamalari ile karsilasmalar1 nedeniyle bu konu giderek



onem kazanmaktadir (16). Kirilganlik, multifaktoryel bir klinik durum oldugu
icin Ol¢iilmesi oldukga zordur (17). Geriatri kliniklerde kirllganlig1 saptamak
icin uygulanmasi kolay ve giivenilir bircok metod gelistirilmistir. Ancak
bunlarin birgcogunun Tiirkge gecerlik ve gilivenirligi yoktur. Klinikte
kirilganlig: tespit etmek i¢in pratik olarak kullanilabilecek, Tiirk¢e gecerlik ve
giivenirliginin test edilmis oldugu 6l¢eklere ihtiyac vardir.

Morley ve ark. (18) tarafindan gelistirilen ‘FRAIL Olgegi’ (FRAIL
Scale) 5 maddeden olusan bir &lgektir. Birgok iilkede FRAIL Olgeginin
validasyonu yapilmistir (19-23) ve kirilganlik saptamada etkili bir yontem
oldugu kanitlanmigtir. Hastanin yorgunluk durumu, direnci, kilo kaybi ve
diger hastaliklar1 sorgulanarak degerlendirme yapmaya olanak saglayan bu
Olcek Ek 1°de gosterilmistir.

Bu calismanm amaci FRAIL Olgeginin 65 yas ve iizerindeki Tiirk
toplumunda kirilganlig1 gostermede etkili bir tarama 6lgegi olup olmadiginin

saptanmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kirilganhk tanim ve tipleri

2.1.1. Fiziksel Kirillganhk

Kirillganlik (Frailite) Omiir boyu bircok fizyolojik sisteminde
kiimiilatif diisiisiin sonucunda gelisen azalmig fiziksel aktivite, yiirime
hizinin azalmasi, kilo kaybi, kas giicii kayb1 ve tiikenmislik gibi bilesenlerle
tanimlanan bir geriatrik sendromdur(24-26). Diisme, disabilite, hastaneye
yatis ve mortalite riskinde artig ile iligkili oldugu gosterilmistir (12, 27, 28).
Kirilganlik noéromiiskiiler, metabolik ve immiin sistemlerdeki rezervin
azalmasina bagl olarak akut hastalik ve travma gibi stres durumlarina karsi
adaptasyonun bozulmasiyla karakterizedir (29).

Kirilganlik diger geriatrik sendromlart ile iligkilidir ve bu
sendromlarin habercisi olarak kabul edilmektedir. Kirilganlik diizeyi arttikca
diisme riski, idrar ve gaita inkontinansi, demans ve deliryum riski artmaktadir
(30). Kirilganlik kriterlerinin tamamini karsilamayan ancak risk altinda olan
yashlar kirilganlik oncesi (pre-frail) olarak tanimlanmaktadir. Kirilganlik
dinamik bir siire¢ oldugu i¢in pre-frail bireyleri erken donemde tespit edilip
kirilganliga dogru progresyonun azaltilmasi veya engellenmesi i¢in gereken
onlemler alinmalidir (31).

Yaslilarda kirilganlik tanimlanirken sadece fiziksel kirilganlik degil
kognitif, psikolojik ve sosyal kirilganliktan bahsetmek gerekmektedir (32).

2.1.2. Kognitif Kirllganhk

Son donemde yapilan calismalarda fiziksel ve kognitif kirillganlik
arasinda kisir bir dongiiniin oldugu gosterilmistir (33, 34). Yapilan bir
caligmada, 207 hasta 12 ay boyunca takip edilmis ve Mini Mental Durum
Degerlendirme Testi (MMSE) ile dl¢iilen kognitif fonksiyonlardaki kayiplar
kirillganlik ile iligkili oldugu saptanmistir (p=0,005) (35). 22952 hasta
izerinde yapilan baska bir ¢alismada kirilgan hastalarda demans siklig1 %40
olarak saptanirken kirilgan olmayanlarda %11 olarak saptanmistir (p<<0,001)

(36). Kognitif diizeyi ile kirillganlik arasindaki iliskiyi incelen bir aragtirmada



45 hafif kognitif bozuklugu, 64 erken evre Alzheimer hastasi ve 13 orta evre
Alzheimer hastasi incelenmistir ve kognitif fonksiyon bozuklugu arttik¢a

kirilganlik diizeyi arttigi saptanmistir (37).

2.1.3. Psikolojik kirllganhk

Literatiirde psikolojik kirilganlik ile ilgili ¢ok az veri bulunmaktadir.
Fiziksel kirilganliga gore daha az bilindigi ve dnemsendigi icin gz ardi
edilmektedir. Psikolojik kirilganlik; duygudurum degisikligi, uygunsuz
duygulanim, emosyonel stres faktorlere bag edememe ve buna bagh
depresyon siklhiginda artis goriilmektedir(38). Yasla birlikte psikolojik
kirilganliktaki artisa neden olan beyinde nérotransmitter diizeyindeki
degisiklikler heniiz agiklanmamistir. Psikolojik kirilganlik, kognitif ve
fiziksel kirilganliga yol agarak hastanin bagimlilik durumunu artirmaktadir

(38).

2.1.4. Sosyal Kirilganhk

Kirilganlik tanimlar1 genellikle biyolojik ve fizyolojik olarak meydana
degisikliklerin sonucunda olusan fonksiyonel kayiplardan s6z edilmektedir.
Bu nedenle klinisyenler kirilganlik degerlendirmesi yaparken hastalara ait
sosyal faktorlere dikkat etmemektedir (39). Yapilan caligmalarda sosyal
kirilganlik; hastanin yasadigi ortam, gelir diizeyi, egzersiz yapabilme durumu,
alkol kullanimi, eskiye nazaran daha az disariya ¢ikip ¢ikmamasi, giinliik
iletisim siklig1 ve kalitesi gibi faktorler ile iliskilidir. Bu faktorler hastanin
hem kognitif hem de fiziksel kirilganligini etkileyerek mortalite ve morbidite
oranlar etkilemektedir (40, 41). 70 yas ve iizeri, 2032 hastada yapilan bir
anket calismasinda hastalarin  fiziksel ve psikolojik  durumlari,
sosyoekonomik diizeyleri, yasam tarzi ve sosyal destegi sorgulanmis; Frailty
Index (FI) kullanilarak kirilganlik diizeylerinin 6l¢iildiigii bir ¢alismada
erkeklerdeki kirillganligin, gelir diizeyinin diisiik olmasi, az egzersiz
yapilmasi, alkol alinmamasi ve yardimlagsmanin az olmasi ile iliskili oldugu
saptanirken kadinlardaki kirilganligin akraba goriismelerinin az olusu, sosyal

ve dini aktivitelere seyrek katilimu ile iliskili oldugu saptanmistir (42).



2.2. Kirillganhgin epidemiyolojisi

Amerika’da yapilan ¢esitli ¢alismalarda 65 yas ve tlizeri bireylerin
kirilganlik prevalansi %4 ile 6 olarak saptanmistir (27, 43, 44). 2010 yilinda
Ispanya’da yapilan bir ¢aligmada, yashlarda kirilganlik prevalansi %10,3
(erkeklerde 9%8,1 ve kadinlarda %11,9) olarak saptanmistir (45). 15
caligmadan (44,894 hasta grubu) olusan bir derlemede fiziksel kirilganligin
prevalanst %9,9 olarak saptanmistir. Ayni derlemede incelenen 8 c¢alismada
(24,072 hasta grubu) ayrica psikososyal kriterleri dahil edilmistir ve
kirilganlik prevalansinin  %13,6’a  kadar yiikseldigi goriilmiistiir (46).
Kirilganlik kriterlerinin tamamini karsilamayan ancak risk altinda olan
yaslilar kirilganlik Oncesi (pre-frail) olarak tanimlanmaktadir ve yapilan
caligmalarda pre-frail siklig1 %28 ile 44 arasinda degistigi gosterilmistir (44).
2015 tarihinde Tiirkiye’de yapilan ve 906 hasta dahil edilen bir ¢alismada,
FRAIL skalas1 kullanildiginda bireylerin %10’u (kadinlarin %14,6’s1 ve
erkeklerin %35,4’1) kirilgan ve %45,6’s1 pre-frail oldugu saptanmistir (47).
Yapilan calismalarda kirilganligr ile iligkili bircok faktér bulunmustur.
Tiirkiye’de yapilan FRAILTURK c¢alismasinda kadin cinsiyeti, sedanter
yasam, komorbiditelerin varligi, polifarmasi, evden disariya ¢ikmamak, son
bir yil igerisinde en az bir kez acile basvuru bulunmasi ve hastane yatis
oykiisii olmast ve malnutrisyon kirillganlik ile iliskili oldugu saptanmistir
(48). Kurilganlik ile iligkili diger faktorler ise egitim diizeyi, ileri yas,
depresyon, evlenmemis olmak, sigara ve alkol kullanimidir (49-52). Yas ile
birlikte kirilganligin prevalansinin arttigir gosterilmistir. ABD’de, 90 yas ve
tizeri bireylerin iizerinde yapilan bir aragtirmada 90 ile 94 yaslar arasindaki
kirilganlik prevalanst % 24 iken 95 yas ve lizerindeki grupta %39,5 olarak
saptanmistir (53). Bazi hasta gruplarinda kirilganlik yiizdeleri daha yiiksek
oldugu saptanmis; 6rnegin malignansi olan 65 yas ve lizerindeki hastalarin

%431 kirillgan oldugu saptanmistir (54).



2.3. Kirlganhgin patofizyolojisi

Kirilganlik; bircok fizyolojik sistemde ortaya g¢ikan ve birbiriyle
iligkili olan degisiklikler sonucunda meydana gelmektedir. Yas ile birlikte
bircok fizyolojik sisteminde kiimiilatif diisiis ortaya ¢ikmaktadir, ancak
kirilgan bireylerde bu diislis daha hizli bir sekilde olugsmaktadir ve homeostaz
mekanizmalart bozulmaktadir (24, 55). Bu karmasik yaslanma mekanizmasi
genetik ve c¢evresel faktorlerden etkilenmektedir (56-58), ayrica epigenetik
mekanizmalarin 6nemi vurgulanmistir (59). Bu faktorlerin gen ekspresyonu
tizerindeki etkilerine bagl olarak yaslanma siirecini etkilemektedir.

Yaglanma, Omiir boyu bir¢ok sistemde koruma ve onarim
mekanizmalarin sonucunda ortaya ¢ikan kiimiilatif molekiiler, hiicresel hasar
ve enflamasyon olarak tanimlanmaktadir (24, 60, 61). Ancak bir organin
fizyolojik caligmasinin  bozulmasi i¢cin ne kadar hasar gerektigi
bilinmemektedir. Ayrica yapilan ¢alismalarda bir¢ok organin hasara karsi
adaptasyon kapasitesi bulunmaktadir ve bu fizyolojik rezervi yasa ve
hastaliklara bagli meydana gelen hasarlara kars1 dayaniklilik saglamaktadir
(62). Ornegin iskelet kaslarda yasam igin gerekenden fazla miyosit
bulunmaktadir (62). 1002 kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada alti1 farkl
sistemdeki (hematolojik, inflamatuvar, hormonal, adipoz, néromiiskiiler ve
mikronutrient) fizyolojik bozukluklarina bakilmistir ve {igten fazla sistemde
bozukluk olmasi kirilganlik ile iligkili oldugu saptanmistir (63). Ayrica ilgili
sistemdeki bozuklugundan ziyade etkilenen sistem sayisi kirilganlik ile iliskili
bulunmustur (63). Yapilan arastirmalarda 6zellikle beyin, endokrin sistemi,
immiin sistemi ve kas-iskelet sistemi birbiriyle yakin iligkili olup bu
sistemlerdeki disfonksiyonlar1 kirillganlik ile iliskili oldugu saptanmustir (15,
64-66). Solunum (67, 68), kardiyovaskiiler (69, 70), renal(71), hematopoietik
ve koagulasyon sisteminde (72-74) meydana gelen fizyolojik rezerv kaybinin
kirilganligin  olusmasinda Onemli katkisi oldugu saptanmistir. Hastanin

beslenme durumu frailite durumu ile iligkili oldugu saptanmistir (47, 75, 76).



2.4. Kinlganhgn klinik etkileri

2.4.1. Kirilganlkla iliskili beyin fonksiyonundaki degisiklikler

Yaslanma ile birlikte beyinde hem yapisal hem de fizyolojik
degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. 791 hasta 6liime kadar ortalama olarak 6.4
yil boyunca takip edilmistir ve aralikli olarak kirilganlik diizeylerine
bakilmistir; Post-mortem (ortalama olim yast 88,5 yil) beyin biyopsisi
almmistir ve makro-enfarkt, mikro-enfarkt, ateroskleroz, arteriyoloskleroz,
Alzheimer hastaligi, Lewy cisimcigi patolojisi ve nigral noron kaybi
acisindan ayrintili néropatolojik inceleme yapilmistir; %95 hastada bir veya
birden fazla ndropatolojik bulguya rastlanmistir, Alzheimer hastaligi, Lewy
cisimcigi patolojileri ve nigral noron kaybi fiziksel kirilganhk ile iligkili
bulunmustur; ayrica saptanan noropatoloji sayisi arttik¢a fiziksel kirilganlik
diizeyi arttig1 saptanmistir (24, 77). Yaslanma ile birlikte yliksek metabolik
aktivite olan noronlarda (serebellum, hippokampal piramidal ndronlarda,
yogun mitokondriyal aktivite olan hiicrelerde) kayip daha fazla oldugu
gosterilmistir  (78).  Ayrica, hipokampusun  Alzheimer hastaliginin
patofizyolojisinde ve stres yanitinda onemli bir roli oldugu bilinmektedir
(79).

Yaslanan beyindeki mikrogliya hiicrelerinde hem yapisal hem de
fonksiyonel degisiklikler meydana gelmektedir. Mikrogliya hiicreleri; santral
sinir sisteminin immiin hiicre popiilasyonudur. Mikrogliya hiicreleri; beyin
hasar, lokal ve sistemik enflamasyondan etkilenmektedir. Yaslanmayla ile
birlikte mikrogliyalarin enflamasyona karsit yanitlar1 abartili olmaktadir ve
noron hasarma ve 6liimiine neden olmaktadir (80). Mikrogliyalarin patolojik
yanitlar1 deliryum gelisimi ile iligkili oldugu saptanmistir ve deliryumda olan
kirilgan yaslilarda mortalitenin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (81). 273
hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada kirilgan yashlarda deliryum gelisimi,
kirilgan olmayanlara gére daha yiiksek oldugu gosterilmistir; ayrica deliryum
gelistikten sonra kirilgan grubunda ortalama yasam siiresi 88 giin iken
kirilgan olmayanlarda 359 giin olarak bulunmustur (24, 81).

Yapilan c¢alismalarda kognitif fonksiyon bozuklugu, demans ve

kirilganlik arasinda kisir bir dongiiniin oldugu gdosterilmistir (34). Kesitsel bir



calismada kirilgan yaghlarin %39’unda ve ding (non-frail) hastalarin
%16’sinda kognitif disfonksiyonu oldugu gosterilmistir (82). Yapilan bir
prospektif kohort ¢alismasinda 65 yas ve {lizeri olan 750 hasta 12 yil boyunca
takip edilmistir, kirilganlik derecesi arttikga kognitif fonksiyon bozuklugu
arttig1 ve kirillganlik derecesi arttikca kognitif fonksiyon kayip hizli arttig
gosterilmistir (83).

2.4.2. Kirilganlkla iliskili endokrinolojik degisiklikler

Hipotalamopituiter aksi, beyin ve endokrin sistemi arasindaki
baglantiy1 saglamaktadir ve bir¢ok homeostatik hormon ve sinyallerle
viicuttaki denge saglanmaktadir (24, 84). Yaslanma ile birlikte biiylime
hormonu ve IGF 1 azalmaktadir (85, 86). IGF 1, birgok hiicrenin anabolik
aktivitesi artirmakta, beyin plastisitesinde rol almakta ve kas-iskelet sistemi
giiclendirmektedir (86). IGF 1’in azalmasiyla birlikte hem kas giici hem de
kas kitlesindeki azalmaya bagli olarak fiziksel kirilganliga neden olmaktadir
(85).

Yas ile birlikte ostradiol ve testosteron seviyelerinde azalma meydana
gelmektedir ve ona bagli olarak luteinize edici hormon (LH) ve follikiil
stimiile edici hormon (FSH) diizeylerinde artis goriilmektedir. Ayrica seks
steroidleri ve dihidroepiandrostenedion siilfat (DHEA-SO4) iireten hiicrelerde
azalma meydana gelmektedir ve kortizol salgisinda artig goriilmektedir ((87-
90). Testosteron diizeylerindeki azalma kas kitlesinde azalma ile iliskili
bulunmustur ve ayni zamanda bu azalma fiziksel performansta diisme,
ylirime hizinda azalma ve kas giiclinde azalmaya neden olmaktadir (91).
Kortizol, stres ile miicadelede en 6nemli hormonlar arasinda yer almaktadir.
Yiiksek kortizol diizeyleri artmis katabolizma, kas kitlesinde kayip, anoreksi,
kilo kayb1 ile karakterizedir, ki bunlarin hepsi kirilganlik ile iligkili 6nemli
bulgular (24, 92). Bununla birlikte artmis bazal kortizol diizeylerinin kognitif
kapasitede ve hipokampal volimde azalmaya neden oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur (93). Yapilan kesitsel bir calismada 214 yasgh kadin
incelenmistir ve kirilganlik diizeyinin, diurnal kortizol yiiksekligi ile iliskili

oldugu saptanmistir (94).
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2.4.3. Kirilganhkta immiin sisteminde goriilen degisiklikler

Yaglanma ile birlikte immiin sisteminde bircok degisiklik meydana
gelmektedir; kok hiicre sayisinda azalma, T hiicre diferansiyonunda azalma,
B hiicrelerinin antikor cevabinda diisme, notrofil, makrofaj ve natural killer
hiicrelerinin fagositoz kapasitesinde azalma meydana gelmektedir (95, 96).
Normal kosullarda, yaslanma sonucunda immiin sistemde olusan degisiklikler
sorun yaratmazken akut stres durumuna ve inflamasyona kars1 cevabi yetersiz
kalmaktadir. Akut inflamasyona karsi olusan yetersiz cevap infeksiyonu
sonlandirmak ic¢in yeterli olmadigr i¢in uzun sireli, diisiik dereceli
inflamatuvar yaniti olmakta ve kirilganlik patofizyolojisinde Onemli rol
oynamaktadir (24, 74, 97, 98).

Kirilgan yashlarda interlokin 6 (IL-6) ve C-reaktif protein (CRP) gibi
pro-inflamatuvar sitokinlerin diizeyi artmis olarak saptanmistir (74, 99, 100).
IL-6 iskelet kasini, immiin yanitin1 ve kognitif fonksiyonlarmi etkileyen bir
transkripsiyon faktoriidiir.

Inflamasyon; anoreksiya ve kas-iskelet ve adipoz dokunun yikimiyla
iligkilidir, kas kitlesindeki kayip ve kilo kayb1 kirilganlik ile iligkili oldugu
gosterilmistir (101).

Immiin sistem aktivasyonu koagulasyon kaskadini tetikler; faktdr VIII,
fibrinojen ve D-dimer ile kirilganlik iligkisi gosterilmistir(74). Ayrica,
kirilgan bireylerde influenza asis1 (102) ve pnomokok asilarina (103) karsi

immiin cevap azalmistir.

2.4.4. Kinilganhkta kas-iskelet sisteminde goriilen degisiklikler

ve sarkopeni
Sarkopeni; kas-iskelet sisteminin kitlesinde ve kuvvetinde progresif
kayip olarak tanimlanmaktadir ve bu kayip fiziksel kirilganlik ile iliski
oldugu bulunmustur (104). Normal sartlarda kas hiicre yikimi, hipertrofi ve
protein kaybi arasinda denge bulunmaktadir ve bu denge beyin, endokrin
sistemi, immiin sistemi, fiziksel aktivite ve beslenmeden etkilenmektedir. Bu

sistemlerde olusan herhangi bir advers olay sarkopeniye yol agmaktadir (24,
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65, 66, 105). Ancak tim kirillgan yaslilarda sarkopeni olmadigi gibi
sarkopenik yaslilarin %30°u kirilgan degildir (106).

2.5. Kirlganhkta Prognoz

Kirilganlik, kullanilan 6lgek ve popiilasyona gore degismekle birlikte
artmig morbidite ve mortalite ile iliskili bulunmustur. 754 hasta iizerinde
yapilan prospektif kohort calismasinda yashlarin en Oonde gelen 6lim
nedeninin kirilganlik oldugu saptanmistir; kirilganliga bagh olim %27,9
olarak saptanirken organ yetmezlige bagh olim %21,4, maligniteye bagh
oliim %19,4, demansa bagh 6liim %13.,8 ve diger nedenlere bagli 6liim %14,9
olarak siralanmistir (107). 65 yas ve iizeri olan 5993 erkek {izerinde yapilan
bir arastirmada kirilgan erkeklerin mortalite oranlar1 ding erkeklere gore iki
kat daha yliksek oldugu saptanmstir (27).

Kirilganlik dinamik bir siirectir, ancak iyilesmeden ziyade kirilganlik
derecesinde bozulma daha sik olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Kirillganlik
diizeyindeki artis ile birlikte engellilik, diismeler, hastane yatigi ve Sliim

artmaktadir (44).

2.6. Kirilganhgin tedavi yaklasimlar

Kirilganligin prevalansini ve siddetini azaltmak hem toplum i¢in hem
de hasta ve hasta yakinlar1 i¢in biiylik yararlar saglamaktadir. Kirillgan yaglilar
icin tedavi planlanirken hastanin genel durumu, beklenen yasam siiresi,
kendisinin ve ailesinin beklentileri, yapilacak miidahalenin faydalar1 ve
zararlart g6z Onilinde bulundurulmali ve ona gore uygun hedefler
konulmalidir.

Kirilgan oldugu diisiiniilen hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme
uygulanmalidir. Yapilan arastirmalara gore hastaneye yatan ve kapsamli
geriatrik degerlendirme uygulanan hastalarin taburcu oranlar1 daha yiiksek
olmakta, daha az kognitif ve fonksiyon kaybi goriilmekte ve hastanede
mortalite oranlar1 daha diisik olmaktadir (24, 108). Toplumdaki yash
hastalara uygulanan kapsamli geriatrik degerlendirmenin bakim evinde

yerlestirme ve diisme oranlar1 duislirdigli gosterilmistir. (109, 110).
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Kirillganlik derecesi arttikca yapilan kapsamli geriatrik degerlendirmeden
saglanan faydanin giderek azaldig1 saptanmistir (109).

Din¢ (non-frail) yaslilarda altta yatan kronik hastaliklarin optimal
tedavileri saglanmalidir, akut hastaliklar ve olaylar iyi yonetilmeli ve
koruyucu hekimlik uygulamalart uygulanmalidir (111). Pre-frail ve frail
hastalarda agresif tan1 ve tedavi yontemlerine basvurulmamali ¢iinkii bunlar
daha fazla komplikasyon, hastane yatisi, morbidite ve mortaliteye yol
acmaktadir (112).

Fiziksel kirilganhikta gecerlik kanitlanmis tedavi yaklasimlari
mevcuttur; bunlar egzersiz, kalori ve protein destegi, D vitamini takviyesi ve

polifarmasinin azaltilmasidir (113, 114).

2.6.1. Egzersiz

Egzersizin beyin, endokrin, immiin ve kas iskelet sistemi {izerinde
fizyolojik etkileri mevcuttur (115, 116). Yasla birlikte kas giiciinde goriilen
azalma kirillgan yaglida daha belirgindir. Diizenli egzersiz yapilmasininyasam
kalitesi, ylriiylis ve dengede diizelme, yasam aktivitelerinde diizelme, kemik
yogunlugunda artis ve mobilitede artis gibi olumlu etkileri bulunmaktadir
(117, 118). Kirilganlik derecesi arttik¢a egzersizden saglanan faydanin
azaldig1 gosteren caligmalar mevcut (119), ancak yapilan bir derlemede (49
randomize kontrollii ¢alismasi igermekte) en kirilgan yaslilarin bile 6zellikle
kuvvet ve denge egzersizlerinden belirgin fayda gordiigii ve kas giicii ve

fonsiyonel kapasitelerinde artis oldugu gdsterilmistir (24, 120).

2.6.2. Beslenme destegi

Kirilganlik ve kilo kaybi saptanan hastalarda kullandiklar1 ilaglarin
yan etkileri, depresyon, diger organik nedenler, yutma fonksiyon bozuklugu,
tek basina yemek yiyememe ve gereksiz perhiz yapilmasi (tuz ve yag kisith
diyet) gibi durumlar1 sorgulanmalidir. Kilo kaybi tedavisinde oral destek
iirlinleri (diisiik voliimlii- ytksek kalorili mama/pudding, proteinden zengin
destek {riinleri) verilebilir ancak bu konuda bir gorlis birligi

bulunmamaktadir. Malnutrisyonu olan yaslilarda beslenme destegi arastiran
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bir metaanalizde beslenme desteginin saglanmasi kilo alimi tizerindeki etki
minimal oldugu saptanmistir (121). Bakim evinde yasayan 100 kirillgan yash
iizerinde yapilan bir randomize kontrollii ¢caligmasinda beslenme desteginin
kas kuvveti, yliriime hizi, merdiven ¢ikma hiz1 ve fiziksel aktivite iizerinde
herhangi bir etkisi olmadigi saptanmistir (122). Ancak, Avrupa Klinik
Niitrisyon ve Metabolizma Derneginin (ESPEN) sinif A kanit diizeyi ile
onerisi olan niitrisyon desteginin, kas giicii artirdig1 ve fonksiyonel bozulmay1
yavaslattigi gosterilmistir (123).

Bir¢ok meta-analizde D vitamin destegi ile diigme sikliginda azalma
oldugu gosterilmistir (124, 125). D vitamin desteginin denge saglamada ve
kas kuvveti korunmasinda énemli rolii vardir (126). D vitamininin hem kas
hem de sinir sitemi i¢in dnemli oldugu bilinmektedir. Ancak kirillganlik ve D
vitamini arasindaki iliskiyi saptamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.
Yaglilarda, D vitamin replasmani ile birlikte kalsiyum replasmanin yapilmasi
kirik riskini azalttig1 saptanmistir (127). Giliniimiizde yaslilara giinliik 800 ile
1000 IU D vitamin ve 1000 ile 1200 mg Kalsiyum 6nerilmektedir (128).

2.6.3. Polifarmasinin engellenmesi

Polifarmasi tanimiyla ilgili goriis birligi olmamasiyla birlikte dort ya
da daha fazla ila¢ kullanimi olarak tanimlanabilmektedir. Yaslanma ile
birlikte kronik hastalik sayisi da artmaktadir ve bu durum beraberinde ¢oklu
ilag kullanimi getirmektedir. Periyodik olarak yaslilarin kullandig ilaclar
gozden gecirilmelidir; bu durum pre-frail ve kirilgan olan hasta grubunda
daha biiyilik bir 6nem tasimaktadir. Kirilganlik semptomalar1 artiran ilaglar
kesilmeli, ila¢ dozlar1 gerektiginde degistirilmeli, yan etki profili daha

giivenilir ilaclar tercih edilmelidir (129).

2.6.4. Farmakolojik tedavi secenekleri

Kirillganlik tedavisinde c¢ok az farmakolojik ajan arastirilmistir.
Anjiyotensin converting enzim inhibitdr (ACE inhibitér) kullanimi iskelet
kaslariin biyokimyasal ve yapisal 6zelliklerini iyilestirdigi gosterilmistir (24,

130); baz1 ¢aligmalarda yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan kas kuvvet kaybini
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yavaglattig1 gosterilmistir ancak giiniimiizde tedavi edici ajan kullanilmasi
icin yeterli kanit yoktur (131).

Kirilganhigin ~ patofizyolojisinde = enflamasyon = ve  endokrin
disfonksiyonu olmasina ragmen hormonal ve anti-inflamatuvar miidahalelerin
herhangi olumlu etkileri saptanmamustir. Testoteron replasmani kas kuvvetini
artirmasina ragmen kardiyovaskiiler ve respiratuvar yan etkileri nedeniyle
onerilmemektedir (24, 88, 132, 133). Bilyiime hormonu ve
dihidroepiandrostenedion siilfat replasmani zararlar1 yararlarindan fazla olup

kirilganligin tedavisinde yeri olmadig1 gosterilmistir (134-136).

2.6.5. Palyatif bakim

Kirilgan yashlarin, altta yatan kronik ve morbid hastaliklar1 nedeniyle
yiiksek riskli olan hastalarda agresif tan1 ve tedavi yOntemleri
kullanilmamalidir ve planlanan tedavileri (cerrahi miidahaleler, kemoterapi)
tekrar gbzden gecirilmelidir (137). Eger hastanin beklenen yasam siiresi alti

aydan kisa ise miimkiin oldugu siirece hastaneye yatirilmamalidir.

2.7. Kirilganhk taramasi

Kirilganlik dinamik bir siire¢ oldugu i¢in kirillgan popiilasyonu tespit
etmek ve uygun tedavi saglamak biiyiik bir 6nem tagimaktadir. Uluslararasi
cemiyetlerinden olusan bir konsensusa gore 70 yas ve iizerindeki tiim
hastalar, kronik hastalig1 olanlar ve son 1 yilda %5’ten fazla kilo kayb1 olan
tiim bireyler kirillganlik agisindan taranmalidir (138).

Kirilganlik siiphesi olan ve taranmasi planlanan hastalardan ve
yakinlarindan ayrintili anamnez alinmasi1 gereklidir. Hastalarin fiziksel
aktivite durumu, beslenme durumu, kilosu, yorgunluk derecesi, merdiven
cikip ¢cikamamasi, yaklasik 100 metre yiiriiyiip yiiriyememesi, ila¢ kullanima,
medikal hikayesi, su anki sikayetleri agisindan sorgulanmali ve ayrintil fizik
muayene yapilmalidir (138).

Kilo kaybi, halsizlik-yorgunluk ve bozulmus fonksiyonel kapasitesi
olan hastalarda ayrict tani1 olarak malignite, depresyon, romatolojik

hastaliklar1 (polimyaljiya romatika, vaskiilitler), endokrinolojik bozukluklar
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(hipo-hipertiroidi,  diyabetes  mellitus), kardiyovaskiiler = hastaliklar
(hipertansiyon, kalp yetmezligi, koroner arter hastalig1), bobrek yetmezligi,
hematolojik bozukluklar (anemiler, miyelodisplaziler), malniitrisyon ve
norolojik bozukluklar (Parkinson, vaskiiler demans) diisiiniilmelidir.

[Ik defa kirilgan bir hasta degerlendirilirken tedavi edilebilir baska
organik nedenleri ekarte etmek i¢in bazi laboratuvar testleri yapilmasi
onerilmektedir. Yapilmasi gereken testler:

e Tam kan sayimi

e Bobrek fonksiyon ve karaciger fonksiyon testi (albiimin dahil)
e Vitamin B12

e Vitamin D

e Tiroid stimiile edici hormon (TSH)

2.8. Kirlganlik dl¢cekleri

Kirilganlik multifaktoryel bir klinik durum oldugu ig¢in O&lgiilmesi
oldukc¢a zordur. Kirilganlik diizeyi yastan bagimsiz olarak degismektedir; bu
nedenle kirilganlik Olcerken sadece yas degil daha objektif Olcekleri
kullanmak gerekmektedir. Giinlimiizde kirilganlig1 6lgmeye yonelik altin
standart bir test bulunmamaktadir. 2016 yilinda yapilan bir taramada
kirilganligi 6lgmek icin 67 test oldugu gorilmistir (139). En yaygin
kullanilan testler genellikle fiziksel kirilganlik 6lgmeye yoneliktir ve kognitif
kirilganlik daha az dikkate alinmaktadir (140).

Kirilganlik o6lcekleri daha objektif bir degerlendirme saglamak icin
hem primer bakim merkezlerinde hem de uzmanlasmis kliniklerde daha
yaygin olarak kullanilmasi ve uygulama kolayligi olan basit ancak giivenilir
Olceklerin kullanilmasi 6nerilmektedir (141, 142).

Kalk ve yiirii testi (TUGT Timed-up-and-go-test); hasta yerinden
kalkmas1 ve 3 metre ileri yiirliylip tekrar oturdugu yere geri dénmesi i¢in
gereken zaman (normal <12 saniye) (143) ve el dinamotresi ile kavrama giicii
Olcmesi (144) gibi basit testler ile hastanin kirilganlik taramasi yapilabilir

ancak kirillganlik ile iliskileri heniiz kanitlanmamistir.
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2011 yilinda N. M. De Vries tarafindan yapilan bir sistemik derlemede
kirilganlik ile iliskili faktorler ve en ¢ok kullanilan 6lg¢ekler incelenmistir
(145). Incelenen 1270 makalede kirilganlik ile iliskili 8 faktor saptanmistir ve

Tablo 1’de 0zetlenmistir.

Tablo 1. Kirilganlik ile iliski faktorler

Kinilganlik ile iliskili faktor Kullanilan parametreler
Beslenme durumu -Kilo
-Istah

-Viicut kitle indeksi (VKI)

Fiziksel aktivite -Fiziksel aktivite diizeyi

-Grup olarak yapilan fiziksel aktivite

Mobilite -Desteksiz yiiriime
-Yiiriime hizi
Enerji durumu -Yorgunluk

-Calisma kapasitesi

Kuvvet ->5 kg agirlik kaldirma
-Kollarda/bacaklarda giigsiizliik
-Merdiven ¢ikma

-El dinamotresi ile kavrama giicii

-Baldir ¢evresi

Kognitif fonksiyonu -Hafiza kaybi1

-Demans

Duygudurum -Depresyon
-Mutsuzluk
-Anksiyete
-Sinirlilik

Sosyal iligkiler, sosyal destek -Ihtiyag halinde yardim edecek birinin
olmasi

Kaynak: N. M. Vries/ Ageing Research Reviews (145)

Incelenen olgekler arasinda sekiz faktorii iceren tek olgek Frailty
Index’tir (146-148). Kullanilan dlgeklerin %70’sinde beslenme durumu,
%42’sinde fiziksel aktivite, %85’inde mobilite, %40’inda kuvvet, %30’unda
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enerji durumu, %40’inda kognitif fonksiyon, %35’inde duygudurum ve
%30’unda sosyal iligkiler ve sosyal destek durumunu incelenmistir (145).
Olgeklerin %50’sinde kirtlgan (frail) ve ding (non-frail) olarak bireyleri ikiye
ayrrmustir, dlgeklerin %25’inde frail, pre-frail ve non-frail olarak ii¢ grupta
incelenmistir. Diger Olceklerde ¢ok seviyeli veya sayisal degerlendirme
icermektedir. Bu ¢alismada 20 farkli 6lgek degerlendirilmis ancak kirilganligi
Olemeye yonelik en optimal 6l¢eginin hangisi oldugu kanaat getirememis; her
Olcegin avantajlar1 ve dezavantajlari olup degerlendirilmesi planlanan
parametreye gore kullanilacak Slgek secilmesi Onerilmektedir (149, 150).
Incelenen olgekler arasinda hastalarin komorbiditelerini sorgulayan birkag
Olcek mevcuttur. Hastalarin komorbiditeleri kirilganlik tizerinde etkileri
oldugu bilinmektedir ve bu nedenle sorgulanmalidir (145, 146).

Diinyada kullanilan kirilganlik o6l¢eklerinden birkagt siralanmustir;
Frailty Index, Frailty Measure, Kardiyovaskiiler saglik c¢alismasi indeksi
(CHS index), Groningen Frailty Indicator, Edmonton Frailty Scale (EFS),
Kanada Saglik ve Yaslilik Calismasi Olgegi (CSHA Clinical Frailty Index),
Osteoporotik fraktiirler ¢alismas1 indeksi (SOF Index), Fried Index’tir (145,
151).

Tiurkiye’de gegerligi ve gilivenirligi kanitlanmis birkag kirilganlik
olcegi mevcuttur; bunlar Edmonton kirilganlik o6lgegi, FIND ol¢egidir.
FRIED indeksinin Tiirkge versiyonu bulunmaktadir (152, 153).

2.8.1. Edmonton Kirilganhk Olgegi

Edmonton kirilganlik &lgeginin 2013 yilinda Hiilya AYGOR ve
arkadaslar1 (152) tarafindan Tiirkge gecerlik ve gilivenirlik calismast
yapilmistir. Edmonton Kirilganlik Olgegi (Edmonton Frail Scale - EFS)
Canada’nin Alberta Universitesi’nde Rolfson ve arkadaslari (2006) tarafindan
gelistirilmistir ve 9 kirillganlik parametreden ve 11 maddeden olugmaktadir;
biligsel durum, genel saglik durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek,
ilag kullanimi, beslenme, ruh hali, kontinans ve fonksiyonel performanstir
(Ek 2) (154). Edmonton kirillganlik 6l¢eginde biligssel durum ve fonksiyonel

performans olmak {izere iki alan performansa dayali 6geler kullanilarak test
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edilir, biligsel durumu degerlendirmek igin ‘saat testi’, fonksiyonel
performansi degerlendirmek i¢in kalk ve yiirii testi (TUGT Timed-up-and-go-
test) kullanilmaktadir (154). Puanlama sistemi kullanilmistir ve 0-17 puan
olarak degerlendirilmektedir; 0-4 puan-Kirilgan Degil, 5-8 puan-Goriiniiste
Incinebilir, 7-8 puan-Hafif Kirilgan, 9-10 puan-Orta Kirilgan ve 11 puan ve
iistii-Siddetli Kirilgan olarak smiflandirilmistir (154). Edmonton kirilganlik
olgegi 2013 yilinda Hiilya AYGOR (152) tarafindan gecerlik ve giivenirlik

calisma yapilmistir.

2.8.2. FIND élcegi

Tiirkiye’de gegerligi ve giivenirligi kanitlanmis diger 6lgek FIND
Olgegidir (155). 2014 yilinda Cesari ve ark tarafindan gelistirilmistir ve Arik
ve arkadaglan tarafindan Tiirk¢e validasyonu yapilip 9. Akademik Geriatri
Kongresinde sunulmustur (Ek 3) (153). FIND &lcegi 5 sorudan olusmaktadir;
2 soru Disabilite (400 metre yiiriimek ve bir kat merdiven ¢ikmak) ve 3 soru
kirilganlik (kilo kaybi, yorgunluk ve fiziksel aktivite) degerlendirmeye
yoneliktir. 0-5 puan arasinda degigsmektedir ve alinan puana gore disabilite ve

kirilganlik durumu belirlenmektedir.

2.8.3. FRAIL olcegi

Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismasi planladigimiz Olgegi FRAIL
Scale’dir. 2012 yilinda Morley ve ark. tarafindan gelistirilen ‘FRAIL Olgegi’
(FRAIL Scale) 5 maddeden olusan bir 6lgektir (18). Bircok iilkede FRAIL
Olgegi’nin validasyonu yapilmistir ve kirilganlik saptamada etkili bir yéntem
oldugu kanitlanmistir (19-23). Hastanin yorgunluk durumu, direnci,
mobilitesi, kilo kaybi1 ve diger hastaliklar1 sorgulanarak degerlendirme
yapmaya olanak saglayan bu 6l¢cek Ek 1°de gosterilmistir. 5 madde olusan
FRAIL 6lcegi hastalarin verdikleri cevaba gére 0 veya 1 puan almaktadir ve
toplamda 0 puan ding (non-frail), 1-2 puan pre-frail ve >2 {izerine puan alan
kirilgan (frail) olarak degerlendirilmektedir (18). FRAIL 6lgegi ilk
olusturuldugunda ozellikle orta yash Afrika kokenli Amerikalilarda
kirilganlik Olgmeye yoneliktir. Ancak bir¢cok farkli toplumda yaslilarda
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giivenilir bir kirllganlik 6l¢egi oldugu kanitlanmistir. 2016 yilinda 60 yas ve
iizerinde Meksikali popiilasyonda yapilan FRAIL Olgeginin gegerlik ve
gilivenirlik calismasinda Meksikali toplumunda giivenilir bir 6lgek olup
mortalite, hastanede kalis siiresi, bagimlilik de diisme ile iligkili oldugu
saptanmistir (20). 2015 yilinda, Avustralya’da 70 yas ve iizerinde 12,432
kadin iizerinde yapilan FRAIL 6l¢eginin validasyon ¢alismasinda 6lgegin
gilivenilir bir kirilganlik 6l¢egin oldugu kanitlanmistir (22). 2017 yilinda,
Cin’de, 1235 yash birey iizerinde yapilan calismada FRAIL 6lcegin gegerligi

ve glivenirligi kanitlanmigtir (21).

2.9. Ol¢ek Uyarlama Calismalar

Aragtirmacilar tarafindan bir 6l¢ek gelistirilirken kiiltiir, dil ve toplum
ozelliklerine dikkat edilmektedir. Ayn1 6lgegin farkli toplum ya da dillerde
uygulanabilir olmasi i¢in yapilan sistematik hazirlik g¢aligmalar1 "dlgek
uyarlamas1" olarak adlandirilir (152, 156). Olcek gelistirmede oldugu kadar
uyarlama calismalarinda da iki temel psikometrik 6zellige iliskin bilgi
aranmaktadir; bunlar giivenirlik ve gecerliktir (157). Tiirkiye’de gelistirilen
ya da uyarlanan testlerin ¢cogunda giivenirlik, gegerlik ve kiiltiire/topluma
0zgii norm verilerini bir arada bulmak giictiir ve eger testlerin glivenirligi ve
gegerligi  diisiik dlizeyde ise kullanilmasi Onerilmemektedir. Giincel
literatiirde ve uluslararast yayinlarda taniman ve farkli toplumlarda yapilan
caligmalarla gegerligi ve giivenirligi kanitlanan bir 0Olgegi Tiirkge’ye
kazandirarak kullanmak, yeni bir Olgek hazirlanmasiyla gecgen siireyi
kisaltmaktadir, alanindaki kuramsal ve uygulamali ¢alismalara ayiracagi
zamant artirir ve karsilastirabilir bilgi saglamaktadir (156).

Uyarlama c¢aligmalar1 3 asamali bir siire¢ olarak tanimlanabilmektedir;
orijinal Olgegini linguistik oOzelliklerin incelenmesi ve dil uyarlamasi,
psikometrik 6zelliklerin incelenmesi (giivenirlik ve gecerlik) ve kiiltiirlerarasi

ozelliklerin karsilastirilmasidir (156, 158).
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2.9.1. Ol¢ek uyarlama asamalari;

Linguistik Ozelliklerin Incelenmesi

Bir 6l¢egin orijinal dilinden baska bir dile terclime edildigi sirada
kacinilmaz olarak anlatim farklar1 ortaya cikmaktadir ve bu farklarin
azaltmak i¢in orijinal 6lgek maddelerinin incelenmesi, ¢evrilen dilde anlamli
olmas1 ve o kiiltiir 6zelliklerine gore standardize edilmesi gerekmektedir.
Olgekler terciimelerinde genellikle tek tarafli ¢eviri kullanilmaktadir; ancak
bu yontem ile g¢evirinin basaris1 tamamen terciimanin bilgi ve becerisine
baglidir. Literatiir verilerine bakildiginda tek tarafli ¢eviri yapilan 6lgeklerin
gecerligi ve giivenirligi daha diisiik oldugu kanitlanmaistir. (156).

Uyarlama calismasinda linguistik hatalar1 en aza indirmek ig¢in
Forward-backward ¢eviri yontemi tercih edilmektedir. Bagimsiz calisan iki
terciiman tarafindan yapilmalidir; ilk olarak bir terciiman olgegi orijinal
dilinden c¢evirisi yapacak ve ikinci tercliman yapilan g¢eviriyi tekrar orijinal
diline geri gevirecektir. Arastirmact her ikisiyle de goriisiip, tutarsizliklari
diizeltebilir. Daha sonra iki terciiman bir araya gelerek goriislerini
paylasmalidir ve geviri sirasinda gelisen anlamlar farkliklar: diizeltilebilir.

Eger her iki dili iyi bilen bir hedef grubu varsa iki dildeki dlgek
uygulanabilir ve sonuclar1 karsilagtirilabilir ve boylece dil gegerliligi
kanitlanabilir. Ancak bu yontem bir¢cok toplumda uygun hedef gruba ulagsmak
ve uygulamak giictiir (156).

Giitvenirlik

Giivenirlik, bir 6lgme aracinin duyarli, birbiriyle tutarli ve kararl
Olgme sonuclar1 verebilmesidir; diger deyisle, ayni degiskenin bagimsiz
Olgtimleri arasindaki kararliliktir (152, 156). Bir gruba veya bir bireye
uygulanan testten bireylerin aldiklarin puanlarin, her testin uygulanmasinda
kararli, benzer olmasi beklenmektedir (159). Test her defa ayn1 kosullarda
uygulandiginda elde edilen puanlar 6nemli diizeyde farklilik gosteriyorsa,
testin  giivenirlik derecesi diigiik oldugu anlasilir (160). Giivenirlik
hesaplamasi; bir 6l¢gegin icindeki maddelerin birbiriyle olan iliskisidir. Birgok

giivenirlik  Ol¢iiti olmasina ragmen genel olarak {i¢ bashk altinda
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toplanmaktadir; degismezlik (stability), Bagimsiz gozlemciler arasi ve
icindeki uyum (inter-rater ve intra-rater consistency) ve I¢ tutarlilik/tutarliklik

(Internal consistency/homogenity) (161).

Degismezlik (stability)

Bir 6l¢eginin Degismezlik (stability) 6lgmek icin test-tekrar test (Test-
retest) kullanilmaktadir ve zamana gore degismezlik giiciinii gostermektedir.
Hizli degisen ve iki 6l¢iim arasinda degiskenlik gdsteren nitelikleri inceleyen
Olgekler i¢in kullanilamaz. Test-tekrar test; araliksiz yontem (araliksiz veya
kisa bir dinlenmeden sonra) veya aralikli yontem (iki ile dort hafta gibi bir
zaman araligi ile iki kez uygulanir) ile yapilmaktadir ve her iki uygulamada
islemler ve cevre faktorler benzer olmasina dikkat edilmelidir (161). Test-
tekrar test yapilirken iki 6l¢iim arasindaki zaman aralig1 ¢cok biiyiik bir 6nem
tasimaktadir ve dikkatli planlanmasi gerekmektedir; ¢cok kisa bir zaman
aralif1 yeniden animsamay1 kolaylastirirken uzun bir zaman diliminden sonra
yapilan re-test sirasinda benzer kosullari saglamada giigliikk yaratabilir ve
boylece iki uygulamadaki puanim etkileyebilir (152, 161). Olgegin test-tekrar
test giivenirligini bulmak igin iki uygulamadan elde edilen puanlar arasindaki
korelasyon hesaplanmaktadir.

Giivenirlik sapmada kullanilan diger bir yontem ise Paralel Form
Yontemidir. Bir test i¢cin benzer sorudan olusan birden fazla form
olusturulmaktadir ve aymi bireylere farkli formlar1 ayr1 ayri olarak
uygulanmaktadir ve farkli formlardan aldiklar1 puanlarin korelasyon katsayisi
hesaplanmaktadir (162). Ancak esdeger test formalar1 gelistirmek gii¢c oldugu

icin Paralel form Yontemi sik kullanilan bir yontem degildir (162).

Bagimsiz gozlemciler arasi ve icindeki uyum

Gozlemciler arast uyumu belirleyen gilivenirlik olgiitii  6zellikle
verilerin farkli kisiler tarafindan veri toplandiginda 6nem kazanmaktadir
(156). Gozlemcilerin ayr1 ayr1 yaptiklari 6lgtimlerin ortalamasi alinmakta ve
ayr1 ayr1 gozlem sonuglar1 degerlendirilmektedir. Gozlemcilerin 6lgiimleri ne

kadar yakin ise el edilen ortalama degerinin giivenirligi o kadar yiiksek olur.
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%70 ve daha yiiksek tutarlilik, giivenirlik sinamasi i¢in uygundur (161). Ayni
gozlemciler tarafindan yapilan birden fazla gézlem i¢in gozlemciler i¢i uyum

aranmakta ve ayni kisinin puan ortalamasi test edilerek yapilmaktadir.

i¢ tutarhihk

Bir 6l¢egin i¢ tutarlilik glivenilir oldugunu kanitlamak i¢in s6z konusu
Olcegin tiim alt gruplarmin aym Ozelligi degerlendirdigi gdstermek
gerekmektedir. I¢ tutarlilk katsayisim hesaplamak icin bircok ydntem
mevcuttur. Veri tiirleri ve kosullar uygun oldugu siirece dlgme aracinin
giivenirligini test etmek icin birden fazla yontem kullanilmalidir (152, 157).
Testi yarilama yontemi (split-half teknigi): Olcegin sorulari, iki esit yariya
boliinlir ve kisilerin her iki yaridan topladiklar1 puanlara bakilir ve
korelasyonu hesaplanir. I¢ tutarh@ gdstermeye yonelik kullanilan diger
yontemler ise Kuder Richardson 20/21, Cronbach Coefficient Alfa teknikleri,
Madde analizi/madde toplam puan korelasyon katsayisidir. SPSS
programinda Cronbach Alfa katsayis1 hesaplanmakta ve katsayisi1 ne kadar
yiiksek olursa dl¢ek i¢in bulunan maddelerin i¢ tutarliligi ve homojenligi o

kadar fazla olur (163).

Gecerlik

Gegerlik, glivenirlige gore daha karmasik bir kavramdir. Bir dlgegin
gegerli sayilabilmesinin ilk kosulu giivenirlik olmasina ragmen giivenirlik
asla gegerligi garantileyemez. Gegerlik ‘bir veri toplama aracinin 6lgmek
iizere hazirlandig1 amaci, degiskeni 6lgme derecesidir’ (156). Bir 6lgme
aracinin gecerligini kanitlamaya yonelik bir¢ok 6l¢iit bulunmaktadir, ancak en
sik kullanilan ii¢ yontem 1. Igerik/kapsam gecerligi (content validity), 2.
Olgiit-bagimli  gecerligi (Criterion-related validity) ve 3. Yapr gecerligi
(construct validity)dir (160). Icerik veya kapsam gecerligi, tiimiin ve alt
boyutlarinin 6l¢mek istenen alani Sl¢iip 6lgmedigin ve Slgiilecek alan disinda
farkli kavramlar icerip icermedigini degerlendirmek i¢in yapilmaktadir. Bir
grup uzman tarafindan yapildig1 i¢in uzmanlarin yargilarina dayanan bir

Olciittiir (156).
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Olgiit-bagiml1 gegerligi; en objektif ve pratik gecerlik testi olup dlgek
puanlarinin bazi dis Olgiitlerle iligkisi aranmaktadir ve bir testin diger bir
testle elde edilen sonuglari verme yetenegi olarak tanimlanabilir. Olgiit-

bagimh gegerligi 6rneklem 6zelliklerine baghdir (152, 162).

Kiiltiirler arasi1 Karsilastirma

Kiiltiirler aras1 Karsilastirma oOlgek uyarlama calismasinin onemli
asamast olup uyarlanan 0Olgegin Ozellikleri ve normlar1 saptanir ve diger
dillerde ve toplumlardaki normlari ile karsilagtirma yapilir. Uyarlanan 6lgek,
orijinal Olgcege biiyiik oranda benzerlik gostermesi yeterli olarak kabul

edilmektedir (156).

2.10. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Tim diinyada 65 yas ve iizeri yash niifus giderek artmaktadir.
Toplumun yaglanmasi ile birlikte saglik hizmetlerinin ve harcamalarinin yaslh
poplilasyon tarafindan kullanimi artmaktadir. Boylece yash hastalarin
degerlendirmesi, bakimi, izlemi ve tedavi planlari 6nem kazanmaktadir. Yagh
hastalarin sistematik bir sekilde degerlendirilmesi i¢in kapsamli geriatrik
degerlendirme (KGD) uygulanmasi onerilmektedir. KGD, hastalarin medikal
durumu yaninda fonksiyonel, mental, sosyal degerlendirmesini icermektedir.
Kognitif bozukluk, depresyon, davranig bozuklugu, mobilite, inkontinans,
beslenme, uyku diizeni, goérme, isitme, bakict ve sosyal destek, ev giivenligi
ve ekonomik durumu ile ilgili bilgi elde edilmektedir. KGD, yas am
siiresinin uzamasi, fonksiyonel durumun korumasi ve diizelmesi,
hospitalizasyonda azalma, mortalitede azalma, bakimevi ihtiyacinda azalma,
tedavi maliyetinde azalma, yasam kalitesinde diizelme, gilinliik yasam
aktivitelerinde bagimli olmada azalma ile iliskili oldugu saptanmstir. (164).

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin objektif yapilabilmesi i¢in ¢esitli
tarama ve degerlendirme testleri kullanilmaktadir. Bunlarin igerisinde Katz
temel giinliik yasam aktivite skoru (165, 166), Lawton Brody enstriimental
giinliik yasam aktivite skoru (167), Mini Mental Durum Degerlendirme testi

(MMSE) (168), mini nutrisyonal degerlendirme kisa formu (MNA-sf) testi
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(169), Yesavage geriatrik depresyon 0lcegi (170), 6 metre yliriime testi ve
saat ¢izme testi gibi testler bulunmaktadir. Katz giinlilk yagam aktiviteleri
testinde (Ek 4) yashnin giinliikk hayatinda temel bakimi ve isleviyle ilgili
aktiviteleri ne kadar bagimsiz yaptig1 sorgulanir ve bagimsizlik arttikca puan
artacak sekilde 6 puan {lizerinden degerlendirilir. Tiirkge gecerlik ve
giivenirlik ¢alismasi1 Arik ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (166). Lawton
ve Brody Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri testi (Ek 5); telefon
kullanma, yemek hazirlama, aligveris yapma, giinliik ev islerini yapma,
camagir yikama, ulasim aracina binebilme, ilaglar1 kullanabilme ve para
idaresi ile ilgili bilgileri igeren sekiz sorudan olusmaktadir. Mini Mental
Durum Degerlendirme Testi (Ek 6) hastalarin oryantasyon, hafiza, dikkat ve
hesaplama, hatirlama, lisan, motor fonksiyon ve algilama yonlerini dlgen ve
30 puan lizerinden degerlendirilen bir testtir ve Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik
calismast Gulgen ve ark. tarafindan yapilmigtir (171). Skorun 24'in altinda
olmas1 kognitif bozuklugu isaret etmektedir ve hastalar klinik olarak bu
yonde degerlendirilmelidir. Mini nutrisyonal degerlendirme kisa formu (Ek 7)
hastalarin viicut kitle indeksi, son 3 ayda kilo kayb1 olup olmadigi, son 3 ayda
psikososyal bir stres veya akut bir hastalik gecirip gecirmedigi, mobilite
durumu, demans ve depresyon gibi noropsikolojik problemlerin eslik edip
etmedigi ve son 3 ayda istah kaybina bagli gida aliminda azalma olup
olmadigi sorularini igermektedir. Her madde 0-3 arasinda puanlandirilip
toplam puan elde edilir. Onbir ve flizeri puan normal beslenme, 7-11
malnutrisyon riski, 7 puan alt1 ise malnutrisyon olarak degerlendirilir. Tiirkge
gegerlik ve glivenirlik ¢aligmasi Sarikaya ve ark. tarafindan yapilmistir (172).
Tiirkge gecerlik ve gilivenirlik caligmasi Ertan ve ark. tarafindan yapilan
Yesavage geriatrik depresyon oOlcegi (Ek 8) hastanin duygu durum
degerlendirmesini yapmak ic¢in 15 sorudan olusan bir testtir. Alt1 puan ve
iizeri depresyon ile uyumlu olabilir ve klinik olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir (173).

Kapsamli geriatrik degerlendirme tiim yaglh hastalara uygulanmalidir
ve pek cok kaynakta kirilganlik taramasi i¢in altin standart olarak kabul

edilmektedir (174).
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Arastirmanin yapildig1 yer
Arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim

Dal1, Geriatri Bilim Dal1 Polikliniginde planlanmig ve yapilmigtir.

3.2. Arastirmanin evreni, 6rneklemi, arastirma grubu:

Mart 2017 ile Temmuz 2017 tarihleri arasinda 65 yas ve {lizeri, Geriatri
poliklinigine bagvuran, ¢aligmaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme
kriterleri saglayan 85 kisiden (59 kadin ve 26 erkek) yazili onam alindiktan
sonra ¢aligmaya dahil edilmistir. Calisma 1 Mart ile 1 Temmuz 2017 tarihleri

arasinda yapilmistir.

3.2.1. Cahsmaya dahil edilme kriterleri:
(1) 65 yas ve lizeri
(2) Calismaya katilmay1 kabul eden

(3) Sorulan sorular1 anlayacak-yanitlayacak kabiliyeti olan

3.2.2. Cahsmadan dislanma Kriteleri:

(1) Aktif malignans1 olan

(2) Fiziksel engelleri ve disabilitesi olan hastalar (ekstremite
ampiitasyonlarr, inmeye bagli sekel, konusamayan, igitme
sorunlar1 olan)

(3) Akut infeksiyonu olan hastalar

(4) Akut hastaliklar1 olan (dekompanse konjestif kalp yetmezligi, yeni
gecirilmis miyokard enfarktiisii/inme, KOAH alevlenmesi)

(5) Son 1 ay icerisinde hastane yatis1 olan veya ameliyat gegiren
hastalar

(6) Ileri evre demans olan hastalar

(7) Oykii veremeyen, koopere olamayan hastalar

(8) Organik psikoaffektif bozuklugu ve organik dejeneratif hastaligi

olan hastalar
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3.3. Geriatrik degerlendirme ve testler

Geriatri poliklinigine basvuran ve calismaya dahil edilen hastalardan
oncelikle ayrintili anamnez alinmistir, kapsamli geriatrik degerlendirme
yapilmistir. Hastalarin yaglari, egitim durumu, cinsiyeti, boy ve kilolari,
sigara kullanimi, alkol kullanimi, yasadiklari ortami, son 1 yilda diisme
sayilari, son 1 yilda hastane yatislari, idrar inkontinansin varligi ve tipi,
asillama durumu, kullandiklar ilaglar ve komorbiditelerin varlig1 agisindan
sorgulanmigtir. Ayrica muayene sirasinda bakilan yiiriime hiz1 ve Handgrip
kuvveti kaydedilmistir. Hangrip kuvveti Handgrip Dinamometresi denilen bir
Olgtim aleti ile yapilmakta; hastalarin aleti tiim giigleriyle sikip birakmalari
istenmektedir.

Calismaya alinan hastalara FRAIL 6lgegi ile birlikte Tiirkce gegerligi ve
giivenirligi kanitlanmis olan FIND 6l¢egi uygulanmistir. FIND 6lcegi Ek 3’te
gdsterilmistir. FIND 6lcegi kirilganlik dlgmeye ydnelik bir skala olup Arik ve
arkadaglar1 tarafindan Tirkge validasyonu 9. Ulusal Geriatri Kongresinde
sunulmustur (153). Hastalara Fried indeksi uygulanmistir ve alinan puanlari
kaydedilmistir.

Bagimsiz uygulayicilar arasi uyumun (interrate) test edilmesi igin 21
hastaya dlgegin sonucunu bilmeyen ikinci bir arastirmaci tarafindan FRAIL
Olgegi ayn1 giin iginde uygulanmistir. Ayrica, g¢alismaya katilan bir
aragtirmaci tarafindan hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirmeye gore
klinik olarak kirllgan olup olmadiklar1 kaydedilmistir. Test-tekrar test
uyumunun incelenmesi igin 7 ile 15 giin arasinda kontrol ve sonug gosterme
amaciyla tekrar Geriatri poliklinigine basvuran 27 hastaya ilk arastirmaci
tarafindan benzer poliklinik kosullar1 saglanarak FRAIL 6lcegi tekrar

uygulanmistir ve alinan puanlar kaydedilmistir.

3.4. FRAIL olceginin Tiirkce’ye uyarlamasi

FRAIL Olgegini gelistiren Morley ve arkadaslarindan (18) izin
almmistir (Ek 9). Oncelikle 5 sorudan olusan FRAIL Olgegi (Ek 1)
Ingilizce’den Tiirkge’ye terciime edilmistir. Olcegin dil gegerligini saglamak

icin Tiirkge cevirisi yapildiktan sonra uzman doktorlardan olusan bir grup
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tarafindan ¢eviri kontrolii yapilmistir. Ceviri kontrolii yapildiktan sonra
Tiirkge hali testin orjinalini bilmeyen bir ¢evirmen tarafindan orijinal olan dili
Ingilizce’ye geri ¢evrilmistir. Uzman doktorlar ve cevirmenler bir araya
gelerek FRAIL &lgeginin son haline karar vermistir. Boylece “forward-
backward translation” metoduyla dil validasyonu yapilmistir. Bagimsiz

gozlemciler arasi ve i¢indeki uyum test edilmistir.

3.5. FRAIL olcegi uygulanmasi

FRAIL o6lcegi 5 sorudan olusan bir form olup hastanin yorgunluk
durumu, direnci, mobilitesi, kilo kayb1 ve diger hastaliklar1 sorgulanarak
degerlendirme yapmaktadir. Birinci soru hastanin yorgunluk durumu
degerlendirmek icin  “Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun
hissettiniz?” diye sorulmustur; 1=Her zaman, 2=Cogu zaman, 3=Bazi
zamanlarda, 4=Cok az zaman ve 5=Hig¢bir zaman olarak cevap vermesi
saglanir ve hastanin cevabi 1 veya 2 ise 1 puan verilir digerlerinin hepsine 0
puan verilir. Ikinci soru hastanm direncini dlgmek icin “Kendi basiniza ve
yardimci cihaz kullanmadan, 10 basamak merdiveni dinlenmeden ¢ikmakta
zorluk ¢eker misiniz?” sorusu sorulur ve hastanin cevabi evet ise 1 puan
verilir, hayirr ise 0 puan verilir. Ugiincii soru hastanin mobilitesini
degerlendirmek i¢in “Kendi basiniza ve yardimci cihaz kullanmadan, birkag
yiiz metreyi yiiriimekte zorluk ¢eker misiniz?” sorulur ve hastanin cevabi evet
ise 1 puan verilir, hayir ise 0 puan verilir. Dordiincii soru hastanin hastalik
durumunu sorgulamak i¢in “Bir doktor size hi¢ su hastaliklarinizin oldugunu
soyledi mi? (Hipertansiyon, diyabet, kanser (kii¢iik cilt kanseri disinda),
kronik akciger hastaligi, kalp krizi, konjestif kalp yetmezligi, anjina, astim,
artrit, inme, bobrek hastaligi)” sorulur ve hastanin 0-4 hastalik var ise 0 puan
ve 5-11 hastalik var ise 1 puan verilir. Besinci soru hastanin kilo kaybini
sorgulamak i¢in “Kiyafetleriniz iizerinizdeyken ama ayakkabisizken kag
kilosunuz? (su andaki agirlik) ve bir yil 6nce kiyafetleriniz {izerinizdeyken
ama ayakkabisizken kag¢ kiloydunuz? (bir yil dnceki agirlik)” sorgulanir ve
agirlik degisikligi ylizdesi asagidaki formiil ile hesaplanir:
(bir y1l onceki agirlik-su andaki agirlik)/bir y1l 6nceki agirlik)x100
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Agirlik degisikligi yiizdesi >5 ise (%5 kilo kaybini temsil eder) 1 puan
verilir, <5 ise 0 puan verilir. 5 madde olusan FRAIL &lcegi hastalarmn
verdikleri cevaba gore 0 veya 1 puan almaktadir ve toplamda O puan ding
(non-frail), 1-2 puan pre-frail ve >2 {izerine puan alan kirilgan (frail) olarak
degerlendirilir. FRAIL Olgegi Tiirkce versiyonu EK 1°de verilmistir.
Calismaya katilan tiim hastalara bu 6l¢gek uygulanmistir ve aldiklar1 puanlar
kaydedilmistir. Bagimsiz uygulayicilar arasi uyumun (interrate) test edilmesi
icin 21 hastaya Ol¢egin sonucunu bilmeyen ikinci bir arastirmaci tarafindan
FRAIL Olgegi aym giin icinde uygulanmstir. Test-tekrar test uyumu
incelenmesi i¢in 27 hastaya 7 ile 15 giin arasinda Geriatri polikliniginde ilk
arastirmaci tarafindan benzer poliklinik kosullar1 saglanarak FRAIL 6lcegi

tekrar uygulanmistir.

3.6. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Calismaya almman tim  hastalarin  demografik  6zellikleri,
komorbiditeleri, kullandiklar: ilaglar, varsa geriatrik sendromlart hazirlanan
takip formuna kaydedilmistir. Hastalarin yasam kalitesi ve giinliik
aktivitelerinin objektif olarak degerlendirilmesi i¢cin KATZ Giinliik Yasam
Aktiviteleri (GYA) (Ek 4), Lawton-Brody Enstriimental Giinlilk Yasam
Aktiviteleri (EGYA) (Ek 5), Mini Mental Durum Degerlendirme testi
(MMSE) (Ek 6), Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) kisa formu (Ek 7)
ve Yesavage Geriatrik Depresyon Skalasi kisa formu (Ek 8) uygulanmustir.
Katz temel gilinliik yasam aktivite (GYA) testi; hastalarin temel yasam
aktivitelerindeki bagimsizlig1 6l¢mektedir; 6 sorudan olugmaktadir ve en iyi
skor 6 olarak kabul edilmektedir. Lawton Brody Enstriimental giinliik yasam
aktivite (EGYA) testi kisilerin enstriimental giinlilk yasam aktivitelerindeki
bagimsizlig1r 6lgmektedir; 8 sorudan olusmaktadir ve maksimum skoru 8’dir
ve 8 puan alan tamamen bagimsiz olarak kabul edilirken skor azaldikca
bagimlilik artmaktadir. Mini Mental Durum Degerlendirme testi (MMSE)
hastalarin oryantasyon, hafiza, dikkat ve hesaplama, hatirlama, lisan, motor

fonksiyon ve algilama yonlerini 6lgen ve 30 puan {izerinden degerlendirilen
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bir testtir; en iyi skor 30 olarak kabul edilmektedir ve hastalarin aldiklar
puanlar azaldik¢a biligsel durumun kétiilestigi kabul edilmektedir. Mini
nutrisyonal degerlendirme kisa formu (MNA-sf formu) hastalarin viicut kitle
indeksi, son 3 ayda kilo kayb1 olup olmadigi, son 3 ayda psikososyal bir stres
veya akut bir hastalik gecirip ge¢irmedigi, mobilite durumu, demans ve
depresyon gibi noropsikolojik problemlerin eslik edip etmedigi ve son 3 ayda
istah kaybina baglh gida aliminda azalma olup olmadigini arastiran bir testtir.
Her madde 0-3 arasinda puanlandirilip toplam puan elde edilir. Onbir ve iizeri
puan normal beslenme, 7-11 malnutrisyon riski, 7 puan alt1 ise malnutrisyon
olarak degerlendirilmektedir. Yesavage geriatrik depresyon dlgegi hastanin
duygudurum degerlendirme yapmak i¢in 15 sorudan olusan bir testtir. Alti
puan ve lizeri depresyon ile uyumlu olabilir ve klinik olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir. Saat ¢izme testi; hastalara saat ¢izdirilmekte ve en iyi skoru 6

olarak kabul edilmektedir.

3.7. Laboratuvar incelemeleri
Hastalarin laboratuvar incelemeleri i¢in asagidaki tetkikleri yapilmis
ve sonuglar1 kaydedilmistir.
¢ Hemoglobin

e Kreatinin

e BUN

e ALT

e TSH

e BI12 vitamin diizeyi ve vitamin D diizeyi
e Sodyum

e Potasyum

e Klor

e Kalsiyum

e Fosfor

e Albimin
e Total protein
e Prealbiimin

e CRP
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3.8. Istatistiksel Yontemler

[statistiksel analiz IBM SPSS Statistics 22.0 programu kullanmilarak
yapilmistir. Oncelikle tanimlayic1 istatistikleri verilecek olan sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak  incelenmigtir. Tanimlayic1 istatistikler normal dagilan
degiskenler icin ortalama ve standart sapma (ortalama+SD) kullanilarak,
normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve minimum-maksimum
degerleri kullanilarak verilmistir. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%)
olarak ifade edilmistir. FRAIL &lceginin i¢ tutarlilik test etmek i¢in Cronbach
Alfa Coefficient kullanilmistir. FRAIL &lgegi ile FIND 6lgegi, Fried Indeksi,
MMSE, ve diger sayisal degiskenler arasindaki iliski Spearman korelasyon
katsayis1 ile incelenmistir. Test-retest ve gozlemciler arasi (interrater)
giivenirlik sinif i¢i korelasyon katsayisi (intraclass correlation coefficient) ile
incelenmistir. Frail gruplari(robust-nonfrail, pre-frail ve frail) gore nitel
degiskenler (cinsiyet, egitimi durumu ve benzeri) farklilik Ki-Kare ya da
Fisher’in kesin testi ile incelenmistir. Frail gruplar arasinda normal dagilan
degiskenler tek yonlii varyans analizi, normal dagilmayanlar Kruskal-Wallis
testi ile karsilastirllmistir. Coklu karsilastirma icin; One-way ANOVA i¢in
Tukey ve Kruskal-Wallis i¢in Dunn testleri kullanilmistir. P degerinin <0.05

olmasi anlamli olarak kabul edilmistir.

3.9. Etik Kurul Onay1
Bu calisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan GO 17/91 proje numarasiyla
ile 28/02/2017 tarihinde onay alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik bulgular
Geriatri Poliklinigine basgvuran 85 hasta calismaya dahil edilmistir.
Calismaya katilan tiim hastalara FRAIL Olgegi Tiirkce formu uygulanmustir
ve aldiklar1 puanlar kaydedilmistir. Calismaya katilan hastalarin demografik

ozellikleri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. FRAIL 6lgeginin kirllganlik derecesi demografik verilerle iliskisi

Yas 72,78£6,05  75,95+7,40  79,79+6,06 <0,001

Yas arahigi 0,008

65-69 yas 12 (%63,2) 6 (%31,6) 1(%5,3)

70-79 yas 18 (%47,4)  8(%21,1) 12 (%31,6)

80 ve iizeri yas 6 (%21,4) 7 (%25,0) 15 (%53,6)

Cinsiyet 0,015

Erkek 17 (%65,4) 3(%11,5)  6(%23,1)

Kadn 18 (%32,2) 19 (%30,5) 22 (%37,3)

Egitim Seviyesi 0,856
Okuryazar degil 5 (o;13 ) 7(%33,3) 7 (%25,0)

Ikokul 18 (%46,2) 9 (%42,9) 12 (%42,9)

Ortaokul 4 (%I11,1) 2(%9,5)  2(%7,1)

Lise 5(%13,9) 1 (%4,8) 3 (%10,7)

Universite 4 (%11,1) 2 (%9,5) 4 (%14,3)

Sigara 0,99
Hic¢ kullanmams 26 (%72.2) 16 (%76,2) 20 (%71,4)

Ex smoker 8 (%22,2) 4 (%19,0) 7 (%25,0)

Aktif icici 2 (%5,6) 1 (%4,8) 1 (%3,6)
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Tablo 4.1. (devam) FRAIL Scale kirilganlik derecesi demografik verilerle iligkisi

Alkol 2 (%5,6) 0 (%0,00) 0 (%0,00) 0,99
Yasadigi ortam 0,293
Yalniz 6 (%16,7) 2 (%9,5) 2 (%7,1)
Es ile 17 (%47,2) 9 (%42,9) 9 (%32,1)
AKkraba ile 13 (%36,1) 10 (%47,6) 13 (%46,4)
Bakia ile 0 (%0,0) 0 (%0,0) 3 (%10,7)
Huzurevinde 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%3,6)

*Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama+ standart sapma, kategorik degiskenler ise

say1 ve yiizde olarak belirtilmistir.

FRAIL kirilganlik dlgegine gére 36 kisi ding (robust), 21 kisi pre-frail
ve 28 kisi kirilgan (frail) oldugu saptanmistir. Hastalarin yas ortalamalarina
bakildiginda ding¢ hasta grubunda 72,78+6,05 yas, pre-frail hasta grubunda
75,95+7,40 yas ve frail hasta grubunda 79,79+6,06 yas olarak saptanmis ve
her ii¢c hasta grubunun arasindaki yas farkinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p<<0,001). Hastalarin yas gruplarina bakildiginda yas
arttikga kirllganligin arttigi gosterilmistir ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p=0,008). 65-69 yas arasindaki kisilerin %35,5’1 kirilgan
iken 80 yas ve tlizeri grubunun %53,6’smin kirilgan oldugu bulunmustur.
Cinsiyetler arasindaki farklara bakildiginda kadimnlarin erkeklere gore daha
kirilgan oldugu saptanmustir; erkeklerin %65,4’4 ding ve %23,1°1 kirilgan
oldugu saptanirken kadinlarin %32,2’si ding ve %37,3’l kirilgan oldugu
saptanmigtir ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir
(p=0,015). Egitim seviyesi ve kirilganlik arasindaki iligkinin anlamli olmadig1
bulunmustur (p=0,856). Sigara kullanim durumu ve alkol kullanimi ile
kirilganlik derecesi arasindaki iligkinin anlamli olmadig1 saptanmistir

(p=0,99). Calismaya katilan kisilerin yasadiklar1 ortamlar1 kaydedilmistir;
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yalniz, es ile, akrabalar ile, bakici ile ve huzurevi olarak simiflandirilmistir ve
yasadiklar1 ortam ile kirilganlik derecesi arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 saptanmustir (p=0,293).

4.2. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme ve FRAIL 6lcegi
Kapsamli Geriatrik Degerlendirme ile FRAIL dlgeginin kirilganlik

derecesi incelenmistir ve sonuglar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. FRAIL 6l¢egi kirilganlik derecesi, KGD test skorlar ile iliskisi

GYA skoru 5,81+1,01 5,81+0,60 4,04+1,87 <0,001
EGYA skoru 7,75+0,69 6,57+2,09 3,21+2,82 <0,001
MMSE skoru 28,08+2,09  25,90+4,74 20,1146,50 <0,001
MNA kisa testi 13,22+1,78  11,62+3,01 8,50+3,01 <0,001
skoru

Yesavage testi 2,50+3,08 4,2443.39 6,33+4,19 0,001
Saat cizme testi 4,72+1,91 4,10£1,95 2,11£,18 <0,001
Handgrip skoru 25,67+6,1 20,02+5,89 14,65+5,95 <0,001

*Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama+ standart sapma, olarak belirtilmistir.
*Kisaltmalar KGD: Kapsamli geriatrik degerlendirme, GYA: Katz temel giinliik yasam
aktivite, EGYA:Lawton Brody Enstriimental giinliik yasam aktivite, MMSE:, Mini Mental
Durum Degerlendirme testi, MNA: mini nutrisyonal degerlendirme, VKI: viicut kitle

indeksi.

Katz temel giinliik yasam aktivite (GYA) skoruna bakildiginda ding
hasta grubunun skorun ortalamasi 5,81+1,01, pre-frail hasta grubun skorun
ortalamasi 5,81+0,60 ve kirillgan hasta grubundaki ortalama 4,04+1,87 olarak

saptanmis; kirilganlik derecesi arttikga GYA skorunun diistiigi gorilmistiir
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ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Lawton Brody
Enstriimental Giinlik Yasam Aktivite (EGYA) testinin skoruna bakildiginda
ding hasta grubunun skor ortalamasi1 7,75+0,69, pre-frail hasta grubun skor
ortalamast 6,57+2,09 ve kirilgan hasta grubunun skor ortalamasi 3,21+2,82
olarak saptanmistir; kirilganlik derecesi arttikga EGYA skorunun diistigi
goriilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
Mini Mental Durum Degerlendirme testi (MMSE) skoru incelendiginde ding
hasta grubunun skor ortalamasi 28,084+2,09, pre-frail hasta grubunun skor
ortalamasi 25,90+4,74 ve kirilgan hasta grubunun skor ortalamasi 20,11+6,50
olarak saptanmis; kirilganlik derecesi artttkca MMSE skorunun diistiigi
goriilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).
Mini nutrisyonal degerlendirme kisa formu (MNA-sf formu) testin skoruna
bakildiginda skorun ortalamasi din¢ hasta grubunda 13,22+1,78, pre-frail
hasta grubunda 11,62+3,01 ve kirilgan hasta grubunda 8,50+3,01 olarak
saptanmis; kirllganlik derecesi artttkca MNA kisa testin skorunun diistiigi
gorlilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Yesavage geriatrik depresyon Olgeginin skoruna bakildiginda ding
hasta grubunun skor ortalamasi 2,50+3,08, pre-frail hasta grubunun skor
ortalamasi 4,24+3,39 ve kirilgan hasta grubunun skor ortalamasi 6,33+4,19
olarak saptanmustir; kirilganlik derecesi arttikca Yesavage geriatrik depresyon
testin skorunun arttig1 gorilmistiir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p=0,001).

Saat c¢izme testin ortalama skorlarina bakildiginda; ding hasta
grubunda 4,72+1,91, pre-frail hasta grubunda 4,10+1,95 ve kirilgan hasta
grubunda 2,11+2,18 olarak saptanmis; kirilganlik derecesi arttik¢a saat ¢izme
testin skorunun diistiigii goriilmistlir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,001).

Din¢ hasta grubunun kavrama kuvvetin ortalamasi1 25,67+6,31, pre-
frail hasta grubunun kavrama kuvvetin ortalamasi 20,02+5,89 ve kirilgan
hasta grubunun kavrama kuvvetin ortalamasi 14,65+5,95 olarak saptanmistir;
kirilganlik derecesi arttikga kavrama kuvvetinin istatistiksel olarak anlamli

ortalamasi azaldig1 goriilmiistiir ve oldugu bulunmustur (p<0,001).
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Ding, pre-frail ve kirillgan hastalarin viicut kitle indeksi incelenmistir

ve gruplar arasinda fark olmadigi saptanmistir (p=0,594).
4.3. FRAIL Olgeginin kirillganhk derecesi ve diger iliskili parametreler
FRAIL 6&lgeginden hesaplanan kirilganlik derecesi ile kirilganlik ile

iliskili olabilecek parametreler incelenmistir ve Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. FRAIL Olgeginin kirtlganlik derecesi ve diger iliskili parametreler

Hastalik sayis1 3 (0-8) 3 (1-8) 6 (1-9) <0,001
Kullanilan ilag¢ sayis1 4,17+2,69 5,05+2,62 7,07£4,03 0,014
Kilo kayb1 <0,001
Yok 33(%91,7) 14(%66,7) 12(%42,9)

Bilinmiyor 1(%2,8) 0(%0,0) 1(%3,6)

<Skg 2(%5,6) 1(%4,8) 3(%10,7)

>5kg 0(%0,0) 6(%28,6) 12(%42,9)

VKi(kg/m?) 29,46+5,67 28,00+6,19  28,09+6,91 0,872
Diisme varhgi 6 (%16,7) 5 (%23,8) 22 (%76,8) <0,001
Uriner inkontinansi 8 (%22,29) 10 (%47,6) 23 (%82,1) <0,001
Son 1 yilda hastane yatisi1 4(%11,1)  3(%14,3) 10(%35,7) 0,038
Influenza asis1 10(%27,8)  6(%28,6) 11(%39,3) 0,803
Pnomokok asis1 4(%11,1) 2(%9,5) 8(%28,6) 0,119
Tetanoz asisi 1(%2,8) 0(%0,0) 0(%0,0) NA

*Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama+ standart sapma, normal dagilmayan sayisal
degiskenler ortanca (minimum-maksimum), kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde olarak

belirtilmistir. VKI: viicut kitle indeksi.
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Hastalarin kullandiklar ilag¢ sayisina bakildiginda ding hasta grubunun
kullandiklar1 ilag sayisinin ortalamasi 4,17+2,69, pre-frail hasta grubunun
kullanilan ilag ortalamasi 5,05+2,69 ve kirilgan hasta grubunun kullanilan ilag
ortalamasi 7,07+4,03 olarak saptanmis; kirilganlik derecesi arttik¢a ortalama
olarak kullanilan ilag sayis1 arttig1 goriilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p=0,014).

Hastalar kilo kayb1 agisindan incelenmistir ve 4 grupta toplanmustir;
kilo kayb1 olmayanlar, kilo kaybi olup ancak ne kadar kilo kaybettigini
bilmeyenler, 5 kilodan az kilo kaybi olanlar ve 5 kilodan fazla kilo kaybi
olanlar. Din¢ hasta grubuna bakildiginda hastalarin %91,7’sinde hi¢ kilo
kayb1 olmadigi, %0’mnda >5 kilo kayb1 oldugu goriilmiistiir. Kirillgan hasta
grubu incelendiginde %42,9’unda kilo kayb1 olmadigi, %10,7’sinde <5 kilo
kayb1 oldugu, %42,9’unda >5 kg kaybi oldugu goriilmiistiir ve gruplar
arasindaki kilo kaybi farki istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,001).

Ding¢ hasta grubunun ortalama viicut kitle indeksi 29,46+5,67 kg/m?,
pre-frail hasta grubunda 28,00+6,19 kg/m? ve kirilgan hasta grubunda
28,09+6,91 kg/m? olarak saptanmustir ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0,872).

Hastalarin diisme sayisina bakildiginda ding hasta grubunun ortalama
diisme yiizdesi 0,19+0,467, pre-frail hasta grubunda 0,38+0,921 ve kirilgan
hasta grubunda 1,21+1,067 olarak saptanmistir. Ding hastalarin yaklagik
%16,7’s1 en az bir kere diisme yasamisken kirilgan hastalarin %76,8’1 en az
bir kez diisme yasamustir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
oldugu saptanmistir (p<0,001).

Calismaya katilan hastalar iiriner inkontinans agisindan sorgulanmistir
ve iriner inkontinans yok, izole stres inkontinans, izole urge inkontinansi,
mikst tip inkontinansi (stres + urge inkontinansi) ve kontinansi kaybetmis
olan bezli hastalar olarak siniflandirilmistir. Ding hastalarin %77,8’inde
inkontinans yokken, %5,6’sinda stres inkontinasi, %8,3’linde urge

inkontinans1,%38,3’tinde mikst tip inkontinans ve %0 hasta bezli oldugu
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gorlilmiistiir. Pre-frail hastalarin %52,4’linde inkontinans yokken, %9,5’inde
stres inkontinasi, %23,8’inde urge inkontinansi,%14,3’linde mikst tip
inkontinans ve %0 hasta bezli oldugu goriilmiistiir. Kirillgan hastalarin
%7°9’unda inkontinans yokken, %10,7’sinde stres inkontinasi, %10,7’sinde
urge inkontinansi,%28,6’sinda mikst tip inkontinans ve %32,1°1 bezli oldugu
goriilmiistiir. Inkontinans varligina bakildiginda ding hastalarin %22,2’sinde,
pre-frail hastalarin %47,6’sinda ve kirilgan hastalarin %82,1’inde inkontinans
oldugu saptanmistir. Kirilganlik derecesi arttikga idrar inkontinans siklig1 ve
bezli olma siklig1 arttig1r goriilmiistiir ve gruplar arasindaki farklar anlamli
oldugu goriilmistiir (p<0,001).

Hastalarin son 1 yildaki hastane yatiglarina bakildiginda ding
hastalarin  %11,1’1, pre-frail hastalarin %14,3’4 ve kirilgan hastalarin
%35,7’si son 1 yilda en az 1 kez hastane yatis1 oldugu bulunmustur ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,038).

Hastalar influenza, pnomokok ve tetanoz asilama konusunda
sorgulanmistir. Ding hasta grubunda influenza asilar1 yiizdesi %27,8, pre-
frail hasta grubunda %28,6 ve kirilgan hasta grubunda %39,3 olarak
saptanmistir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmadigi
goriilmiistiir (p=0,803). Pndmokok asilarina bakildiginda ding hasta grubunda
asilama yiizdesi %]11,1, pre-frail hasta grubunda %9,5 ve kirillgan hasta
grubunda %28,6 olarak saptanmistir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p=0,119). Son 5 yilda yapilan tetanoz
asillama sorgulandiginda sadece ding hasta grubundan 1 hastaya yapildigi
gorlilmiistiir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmadigi

goriilmiistiir (p=1,0).

4.4. Kinlganlik parametreleri ile FRAIL Olcegi korelasyon katsayis
FRAIL 6lgegi, FIND &lgegi ve Fried indeksi ve kirilganlik ile iliskili
diger parametreler ile korelasyon katsayisina bakilmistir ve Tablo 4.4’te

verilmistir.
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Tablo 4.4. Kirillganlik parametreleri ile FRAIL Olgegi korelasyon katsayisi

FIND olcegi 0,956 <0,001
Fried indeksi 0,934 <0,001
Klinik kirillganhk skoru 0,877 <0,001
Yas 0,444 <0,001
VKi -0,138 0,212

Hastalik sayis1 0,50 <0,001
GYA -0,615 <0,001
EGYA -0,753 <0,001
MMSE skoru -0,644 <0,001
MNA Kkisa testi skoru -0,722 <0,001
Yesavage testi 0,472 <0,001
Saat cizme testi -0,49 <0,001
Handgrip -0,650 <0,001
Diisme sayisi 0,544 <0,001
Kalk-yiirii testi 0,831 <0,001

VKl:viicut kitle indeksi, GYA: KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri , EGYA: Lawton-Brody
Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme

testi, MNA: Mini Niitrisyonel Degerlendirme kisa formu.

FRAIL 6lgeginin giivenirligi ve gecerligi kanitlanmast icin Tiirkiye’de

giivenirligi ve gecerligi kamitlanmis olan FIND &lgegi ile korelasyonu
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bakilmistir ve FIND 6lgegi ile ¢ok yiiksek korelasyon gosterdigi (korelasyon
katsayis1 0,956) ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0,001).

Fried indeksi kirilganlik saptanmada giivenilir ve gecerli bir yontem
oldugu kamtlanmustir ve FRAIL 6lcegi ile Fried Indeksi arasindaki ¢ok
yliksek korelasyon saptanmistir (korelasyon katsayisi 0,934) ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Calismaya katilan tiim hastalarin anamnezi alindiktan ve muayenesi
yapildiktan sonra arastirmacilar tarafindan klinik olarak kirilgan olup
olmadig1 not edilmistir ve FRAIL 6l¢egi ile korelasyonuna bakilmustir. Klinik
kirlganlik skoru ve FRAIL &lgegi arasinda cok yiiksek korelasyon
saptanmistir (korelasyon katsayis1 0,877) ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p<0,001).

FRAIL o6lcegi ile yas arasindaki iliski incelenmistir, yas arttikca
kirilganlik arttigi gosterilmistir; korelasyon katsayist 0,444 olup istatistiksel
olarak anlamli oldugu gosterilmistir (p<0,001). Viicut kitle indeksi ile FRAIL
Olcegi arasindaki korelasyonu istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmistir (p=0,212). FRAIL &lcegi skoru ile GYA ve EGYA skorlar
arasindaki iliski incelenmistir ve sirasiyla korelasyon katsayilar1 -0,615 ve -
0,753 olarak saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,001). FRAIL &lgeginin skoru ile MMSE skoru arasinda iyi derecede
korelasyon olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (korelasyon katsayisi
-0,644, p<0,001). FRAIL &lceginin skoru ve kirllganlik derecesi arttik¢a
MNA kisa testin skoru azaldig1 saptanmistir, korelasyon katsayisi -0,722 olup
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Kirilganlik
derecesi arttikga Yesavage Depresyon testin skoru arttigi saptanmustir ve
korelasyon katsayist 0,472 olup istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,001).

FRAIL 6lceginin skoru ile saat ¢izme testi arasinda orta derecede
korelasyon saptanmstir, FRAIL &lgeginin skoru arttikca saat ¢izme testinden
alinan skorun azaldig1 gosterilmistir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmustir (korelasyon katsayis1 -0,49, p<0,001). FRAIL 6l¢eginin skoru ve

kirilganlik derecesi arttikca diisme sayisi arttifi gosterilmistir, korelasyon
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katsayist 0,544 olup istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,001). FRAIL &lceginin skoru ve Kalk-yiirii testinin skoru arasindaki
iliski incelenmistir ve korelasyon katsayist1 0,831 olarak saptanmistir ve

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

4.5. FRAIL olceginin kirillganlik derecesi ve komorbiditeler ile iliskisi
Calismaya katilan tiim hastalarin varolan komorbid durumlari
kaydedilmistir. FRAIL 6lgeginin kirilganlik derecesi ile hastaliklar arasindaki

iligki incelenmistir ve Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5. FRAIL 6lgeginin kirillganlik derecesi ve komorbiditeler ile iligkisi

KBH 3(%8.3) 3(%14,3) 5(%17.9) 0,552
Diyabet Mellitus ~ 10(%27,8)  6(%28,6) 8(%28,6) 0,997
KAH 6(%16,7) 7(%33,3) 16(%57,1) 0,003
Hipertansiyon 25(%69,4)  18(%87,7)  23(%82,1) 0,285
KKY 1(%2,5) 0(%0,0) 14(%50,0) NA

HL 8(%22,2) 6(%28,6) 3(%10,7) 0,275
AF 3(%8,3) 0(%0,0) 9(%32,1) NA

KOAH 2(%5,6) 3(%14,3) 9(%32,1) 0,017
Astim 1(%2,8) 2(%9.5) 6(%21,4) 0,057
SVO 2(%5,6) 1(%4,8) 5(%17.9) 0,281

Tablo 4.5. (devam) FRAIL &lgeginin kirilganlik derecesi ve komorbiditeler ile
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iliskisi

KBH 3(%8,3) 3(%14,3) 5(%17,9) 0,552
GORH 6(%16,7) 3(%14,3) 9(%32,1) 0,217
Artrit 7(%19,4) 4(%19,0) 7(%25,0) 0,832
Osteoporoz 5(%13,9) 4(%19,0) 10(%35,7) 0,105
Demans 3(%8.3) 1(%4,8) 14(%50,0) <0,001

*Kisaltmalar: KBH: kronik bobrek hastaligi, KAH: koroner arter hastaligi, KKY: konjestif
kalp yetmezligi, HL: hiperlipidemi, AF:artriyal fibrilasyonu, KOAH: kronik obstriiktif
akciger hastalig1, SVO:serebrovaskiiler olay, GORH: gastrodzefageal reflii hastalig1.

FRAIL olgegi’nin skoru; KBH, Diyabet Mellitus, hipertansiyon,
hiperlipidemi, astim, SVO, GORH, artrit ve osteoporoz ile iliskisi olmadig1
saptanmistir (p>0,05).

Koroner arter hastaligi olan hastalara bakildiginda ding olan hastalarin
%16,7’sinde koroner arter hastalig1 varken pre-frail hastalarin %33,3’linde ve
kirilgan hastalarin  %57,1’inde  KAH oldugu saptanmistir ve gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,003).

Konjestif kalp hastaligi (KKY) olan hastalar incelendiginde ding olan
hastalarin %2,5’inde KKY ve kirilgan hastalarin %50,0’mmda KKY oldugu
saptanmistir. Prefrail hastalarin hi¢birinde KKY olmadigindan KKY i¢in
gruplar arasi fark analizi yapilmadi.

Koroner arter hastaligi olan hastalara bakildiginda ding olan hastalarin
%16,7’sinde koroner arter hastalig1 varken pre-frail hastalarin%?33,3’linde ve
kirilgan hastalarin  %57,1’inde  KAH oldugu saptanmistir ve gruplar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,003).
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Din¢ hastalarin %38,3’linde atriyal fibrilasyonu saptanirken kirilgan
hastalarin %32,1’inde atriyal fibrilasyonu saptanmistir; Prefrail hastalarin
hi¢birinde KKY olmadigindan KKY i¢in gruplar arasi fark analizi yapilmadi.

Hastalar KOAH acisindan incelendiginde ding hastalarin %5,6, pre-
frail hastalarin %14,3 ve frail hastalarin %32,1’inde  KOAH oldugu
saptanmistir ve saptanan fark istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p=0,017).

Demans1 olan hastalara bakildiginda ding olan hastalarin %8,3’linde
demans varken pre-frail hastalarin%4,8’inde ve kirilgan hastalarin
%350,0’1nda demans saptanmustir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir (p=0,003).
4.6. Laboratuvar bulgular:
FRAIL 6lgeginin kirilganhik derecesi ile laboratuvar bulgularin

arasindaki iliski incelenmistir ve tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. FRAIL 6lceginde kirilganlik derecesi ile laboratuvar sonuglar

CRP (mg/dl) 0,45+0,28 0,64+0,50 1,93£2,57 0,004

Prealbiimin(mg/dl)  26,1245,53 23,91+7,23 21,03+6,91 0,037

Fosfor(mg/dl) 3,44+0,38 3,41+0,47 3,48+0,58 0,920
Total protein (g/dl)  7,25+0,50 7,25+0,65 6,71+0,43 0,007
Albiimin (g/dl) 4,30+0,23 4,15+0,52 3,89+0,55 0,019

GFR (ml/dk/1,73m?) 58,72+4,38 55,78+9,61 52,94+11,69 0,025
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Tablo 4.6.(devam) FRAIL o6lgeginde kirilganlik derecesi ile laboratuvar

sonuglari

BUN (mg/dl) 16,06+3,83 19,48+8,49 23,71£10,59 0,004

Hemoglobin (g/dl) 13,72+1,21 13,14+1,17 12,53+1,83 0,006

Lokosit (/mm?) 6491+1563 72661599 6764+2075 0,28

TSH (mIU/L) 1,74+1,04 1,51£1,21 5,08+17,15 0,353

Vitamin D (ng/ml) 18,40£12,47  23,28+17,10 18,7949,81 0,557

VitaminB12 290+132 3944324 5414480 0,095
(pg/ml)

*Kisaltmalar: CRP: C reaktif protein, GFR: glomeriiler filtrasyon hizi, BUN: blood urea
nitrojen, TSH: tirotropin stimiile edici hormon. *Normal dagilan sayisal degiskenler

ortalama= standart sapma, kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak belirtilmistir.

FRAIL 6l¢eginin skorunun sodyum, potasyum, fosfor diizeyi, 16kosit
sayisi, TSH diizeyi, vitamin D ve vitamin B12 diizeyi ile iliskili olmadig1
saptanmustir (p>0,05).

Calismaya alinan 85 hastanin 66’sinda CRP diizeyine bakilmistir; ding
hastalarin ortalama CRP diizeyi 0,45+0,28 mg/dl, pre-frail hastalarin
ortalamasi10,64+0,50 mg/dl, frail hastalarin ortalamasi 1,93+2,57 mg/dl
oldugu saptanmistir ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p=0,004).

62 hastada prealbiimin degerine bakilmistir. Prealbliimin degerinin
ortalamasi incelendiginde din¢ hasta grubunda 26,12+5,53mg/dl, pre-frail
hasta grubunda 23,914+7,23mg/dl ve kirilgan hasta grubunda 21,03+6,91



44

mg/dl olarak saptanmistir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu bulunmustur (p=0,037).

52 hastada total protein diizeyine bakilmistir, din¢ hastalarin total
protein ortalama degeri 7,25+0,50 g/dl, pre-frail hastalarin ortalama degeri
7,25+0,65g/dl ve kirilgan hastalarin ortalama degeri 6,71+0,43 g/dl olarak
saptanmistir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p=0,007).

75 hastada alblimin diizeyine bakilmistir; din¢ hastalarin ortalama
alblimin degeri 4,30+0,23g/dl, prefrail hastalarin ortalama degeri
4,15+0,52¢g/dl ve kirllgan hastalarin ortalama degeri 3,89+0,55g/dl olarak
saptanmistir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p=0,019).

Caligmaya alinan hastalarin hepsinde kreatinin degerine bakilmistir ve
glomertiler filtrasyon hizi (GFR) hesaplanmistir; ding hastalarin ortalama
GFR degeri 58,72+4,38ml/dk/1,73m?, pre-frail hastalarin ortalama GFR
degeri 55,7849,61ml/dk/1,73m? ve kirilgan hastalarin ortalama GFR degeri
52,94+11,69 ml/dk/1,73m?olarak saptanmistir ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,025). 82 hastanin BUN
degerine bakilmis; ding hastalarin ortalama BUN degeri 16,06+3,83 mg/dl,
pre-frail hastalarin ortalama BUN degeri 19,48+8,49 mg/dl ve kirilgan
hastalarin ortalama BUN degeri 23,71£10,59 mg/dl olarak saptanmistir ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p=0,004).

Calismaya alman hastalarin  hepsinde hemoglobin diizeyine
bakilmistir; ding hastalarin ortalama hemoglobin diizeyi 13,72+1,21 g/dl, pre-
frail hastalarin ortalama hemoglobin diizeyi 13,14+1,17 g/dl ve kirilgan
hastalarin ortalama hemoglobin diizeyi 12,53+1,83 g/dl olarak saptanmistir ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p=0,006).
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4.7. FRAIL olceginin Giivenirligi ve Gegerligi
FRAIL &lgegin giivenirligini belirlemek amaciyla i¢c tutarlilig
incelemek i¢in Cronbach Alfa katsayisi hesaplanmistir. Test-tekrar test ve
bagimsiz uygulayicilar arasi (interrater) giivenirligi incelemek icin sinif-ici
korelasyon katsayis1 kullanilmstir.
FRAIL Olgeginin alt basliklara ait ve toplam Cronbach Alfa i¢
Tutarlik katsayilar1 Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. FRAIL Olcegi’nin alt basliklarina ait Cronbach alfa i¢ tutarlilik

katsayilar1
N e
Yorgunluk 0,727
Direnc¢ 0,682
Dolasma 0,677
Hastalik sayisi 0,787
Kilo kayb1 0,822
Toplam 0,787

FRAIL olgegi 5 alt boyuttan olusmaktadir; 1-Yorgunluk (son 4
haftadaki yorgunluk sayis1), 2-Direng (desteksiz olarak 10 basamak merdiven
¢ikma), 3-Dolagma (desteksiz birka¢ yliz metre yiiriime), 4-Hastalik sayisi
(tan1 konulmus hastalik sayisi) ve 5-Kilo kaybi (1 yilda >%S5 kilo kaybi
olmasi). FRAIL Olgeginin tiim alt boliimleri ayri ayr1 ve bir arada
degerlendirildiginde yiiksek giivenilirlik gosterdigi goriilmiistiir (I¢ Tutarlilik
katsayis1 >0,60).
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4.8. Interrater ve test-retest

Bagimsiz uygulayicilar arast uyumunun (interrater) test edilmesi igin 21
hastaya dlgegin sonucunu bilmeyen ikinci bir arastirmaci tarafindan FRAIL
Olgegi aymi giin iginde uygulanmustir. Interrater testinin giivenirligini Smif-igi
korelasyon katsayist hesaplanmistir ve 1.00 (%100 uyumlu) olarak
saptanmistir; iki bagimsiz uygulayict tarafindan saptanan test sonuglari
tamamiyla benzer oldugu bulunmustur. Test-tekrar test uyumu incelenmesi
icin 7 ile 15 giin arasinda kontrol ve sonu¢ gdsterme amactyla tekrar Geriatri
poliklinigine bagvuran 27 hastaya ilk aragtirmaci tarafindan benzer poliklinik
kosullar1 saglanarak FRAIL o&lcegi tekrar uygulanmustir. Test-retest icin
hesaplanan Smif-ici korelasyon Katsayist 1.00 (%100 uyumlu) olarak
saptanmistir; iki farkli zaman diliminde ayn1 uygulayici tarafindan saptanan
test puanlar1 tamamiyla benzer oldugu bulunmustur; boylece dlgek zamanla

yliksek stabilite gosterdigi gorilmiistiir.
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5. TARTISMA

Calismamizda FRAIL o6lceginin iilkemizde geriatrik yas grubunda
kirilganlig1 taramada gegerli ve giivenilir oldugu tespit edilmistir. Bu ¢aligsma
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri
poliklinigine bagvuran 85 hasta ile yapilmistir. Calisma sonuglarinin giivenilir
olmasi i¢in sorulan sorular1 anlayacak ve yanitlayacak kabiliyeti olan hastalar
calismaya alinmistir. Kirilganlik durumunu etkileyecek akut sorunlari (aktif
malignansi, son 1 ay icerisinde hastane yatisi olan veya ameliyat gegirenler,
akut infeksiyonu, akut hastaliklar1 olan (6rnegin: dekompansekonjestif kalp
yetmezligi, yeni gegirilmis miyokard enfarktiisii/inme, KOAH alevlenmesi))
hastalar ¢alismaya alinmamistir. Fiziksel engelleri ve disabilitesi olan hastalar
(ekstremite ampiitasyonlari, inmeye bagli sekel, konusamayan, isitme
sorunlari olan) ve ileri evre demans olan hastalar koopere olamayacaklar1 i¢in
caligmaya kabul edilmemistir.

Calismaya katilan her hastaya FRAIL &lcegi, FRIED indeksi,
kapsamli geriatrik degerlendirme testleri ve handgrip dinamometresi ile el
kavrama giicii testi uygulanmustir. FRAIL 6lgeginin sonucunda alinan
puanlara gore ding (robust), pre-frail (kirilganlik 6ncesi), ve frail (kirilgan)
olmak {izere ii¢ gruba ayrilarak incelenmistir; O puan ding, 1-2 puan pre-frail
ve 3-5 puan frail olarak siniflandirilmistir. Caligmaya alinan 85 hastanin 36’s1
(%42,6) ding, 21’1 (%24,7) pre-frail ve 28’1 (%32,9) frail oldugu saptanmustir.
Calismamizin ana amact FRAIL Olgeginin 65 yas ve iizerindeki Tiirk
toplumunda kirillganligi gostermede giivenilir ve gegerli bir tarama olgegi
olup olmadigmi saptanmaktir ve FRAIL Olgeginden alinan puanlar
demografik verileri, kapsamli geriatrik degerlendirme testleri, klinik olarak
alman kirilganlik skoru, handgrip skoru, hastalik sayisi, kullanilan ilag sayisi,
idrar inkontinansi, diigme sayisi, son 1 yilda hastaneye yatis sayisi, asilama
durumu ve bazi laboratuvar bulgulart ile iligkileri incelenmistir.

FIND olcegi ve Fried indeksi; Tiirk toplumunda kirilganlik
gostermede gegerli ve giivenilir tarama Olcekleri oldugu daha Onceki

calismalarda kanitlanmistir. Calismamizda FIND 6lcegi ve Fried indeksi esas
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olarak almmustir ve FRAIL 6lgegi ile iliskilerine bakilmistir. FRAIL &lgegi,
FIND 6lgegi (korelasyon katsayist 0,956) ve Fried indeksi (korelasyon
katsayis1 0,934) ile ¢cok yiiksek korelasyon gosterdigi ve istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu saptanmistir (p<<0,001).

FRAIL Olgegi 2012 yilinda J. E Morley tarafindan gelistirilmistir
(18). Kirilganligi 6lgmede etkili ve giivenilir bir dlgek olan FRAIL 6l¢eginin
Tiirk toplumundaki gecerlik ve giivenirligi daha 6nce test edilmemistir.
Kirilganligr 6l¢gmekte kullanilmakta olan c¢ok sayida Olgek vardir. Bu
Olgeklerden hic birisi altin standart olarak kabul gdrmemistir. Kapsamli
geriatrik  degerlendirme sonrasi bu degerlendirmenin sonuglarina gore
kirilganligin belirlenmesi en uygun tani yontemi olarak kabul edilebilir. Bunu
yaninda uygulamast kolay, etkin ve giivenilir bir Olgegin kullanilmasi
kirilganligin tespit edilmesini kolaylastiracaktir. Bu nedenle pratik bir 6lgek
olan FRAIL 6l¢eginin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasini yapmay1 planladik.
Geriatri poliklinigindeki uygulamamizda hastalarin genel muayeneleri,
kapsamli geriatrik degerlendirmeleri sonrasinda hekim tarafindan klinik
olarak ding, pre-frail ve kirilgan olarak degerlendirilip not edilmektedir.
Calismamizda da bu sekilde yapilmis, klinik kirllganlik degerlendirme
sonucunun, FRAIL &lgegi ile korelasyonuna bakilmistir ve ¢ok yiiksek
korelasyon oldugu saptanmistir (korelasyon katsayisi 0,877, p<0,001).
Klinigimizde, hastalar tecriibeli geriatristler tarafindan takip edilmektedir ve
klinik olarak hastalarin kirilgan olup olmadiklari anamnez ve muayene
sonrasinda  belirlenebilmektedir;  geriatristlerin ~ bulunmadigi  diger
merkezlerde sadece klinik ve anamnez ile hastalarin kirilganlik derecesi
belirlemek miimkiin olmamaktadir ve objektif testler kullanilmalidir. FRAIL
0l¢egi hem kisa hem kolay uygulayabilme 6zelligi nedeniyle tarama testi igin
kullanabilir.

Morley ve arkadaglari tarafindan Temel Yasam aktivitelerinde
kisitliliklart olmayan, MMSE puani 16 ve iizerinde olan, 49 ile 65 yas
araliginda 998 Afrika kokenli Amerikali hasta ¢aligmaya alinmig, baslangigta
(998 hasta) ve 9 yil sonrasindaki (163 hasta Olmiis, 582 hasta tekrar

incelenmis) Enstriimental Yasam Aktiviteleri, mortalite, yiiriime hizi, tek
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ayak lizerinde durma ve sakatlia yol agan diismeler, handgrip kuvveti, Short
Physical Performance Battery (SPPB) incelenmistir. Temel Yasam
aktivitelerinde kisitlhiliklar1 olmayan frail ve pre-frail hastalarin baslangigtaki
Enstriimental Yasam Aktiviteleri, ylirime hizi, tek ayak {izerinde durma ve
handgrip kuvvetinin daha kotii oldugu saptanmustir (18). Baslangicta ding
olan hastalara gore frail ve pre-frail olan hastalarin 9 y1l sonunda temel yasam
aktivitelerindeki diislisiin daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica baslangigta
frail ve pre-frail olanlarin 9 yil sonundaki mortalitesinin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir (frail grubu OR 4, pre-frail grubu OR 1.7). J.E. Morley
tarafindan yapilan ¢alismada kirilganlik arttikga viicut kitle indeksi arttigi
saptanmistir (p<0,001); calismamizda kirilganlik derecesi ve viicut kitle
indeksi arasinda iligki bulunmamustir (18). Bu farklilik toplumun yapisina
bagli olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Kapsamli geriatrik degerlendirme pek c¢ok kaynakta kirilganlik
taramasi icin altin standart olarak kabul edilmektedir (174). Calismamizda
FRAIL 6lcegi ile Kapsamli degerlendirme testleri arasindaki korelasyona
bakilmistir, Katz Giinlik Yasam Aktiviteleri (korelasyon katsayist -0,615,
p<0,001), Lawton Brody Enstrumental Gilinliik Yasam Aktiviteleri
(korelasyon katsayis1 -0,753, p<0,001), Mini Mental Durum Degerlendirme
testi (korelasyon katsayist -0,753, p<0,001), MNA kisa testi skoru
(korelasyon katsayist -0,722, p<0,001) ile yiiksek negatif korelasyon
gosterdigi goriilmiistir. FRAIL o6l¢eginin Kore, Italya ve Meksika’da
yapilmis giivenirlik ve gecerlik ¢alismalarinda Enstriimental Giinliik Yasam
aktivite ile iliskili oldugu gosterilmistir (19, 20, 175). FRAIL &lcegine gore
kirilganlik derecesi arttikga hastalarin giinliik yasamalarinda daha bagimli,
kognitif olarak daha geri ve beslenme durumlarmin daha koti oldugu
yoniindedir. FRAIL 6lgegi ile Yesavage Depresyon testinin orta derecede
korele oldugu goriilmistir (korelasyon katsayisi 0,472, p<0,001).
Calismamiz literatiir verileri destekler nitelikte olup kirilganlik ve depresyon
arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmistir (145). FRAIL &lceginin skoru
arttikca ve kirillganlik arttikca saat ¢izme testinden alinan skorun azaldigi

gosterilmistir; korelasyon katsayist -0,49 olarak saptanmistir ve istatistiksel
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olarak anlamli oldugu gosterilmistir (p<0,001). Bu sonuglara gore kirilganlig
sadece fiziksel kirilganlik boyutunda kalmadigi, diger tiim geriatrik
sendromlarla etkilestigi goriilmektedir. Bu acidan uygun degerlendirme ve
Olcekler kullanilarak tespit edilmesi ¢ok onemlidir.

Daha once diinyanin farkli yerlerinde yapilan bir¢ok ¢alismada kadin
cinsiyeti kirilganlik ile iligkili bulunmustur (176). 2015 yilinda Tiirkiye’de
yapilan FRAILTURK c¢alismasinda kadinlarda kirllganligin daha fazla oldugu
gosterilmistir  (48). Calismamizda da erkeklerin %23,1’1 kirillgan iken
kadmlarm %37,3’1 kirilgan oldugu saptanmistir ve her iki cinsiyet arasindaki
fark anlamli oldugu saptanmustir (p=0,015). Kore, Meksika, Italya ve
Avustralya (19-21, 23, 175) gibi bircok farkli toplumda FRAIL Olgeginin
gecerlik ve gilivenirlik calismast yapilmistir; Calismamizda oldugu gibi diger
yapilan c¢aligmalarda kadin cinsiyeti kirilganlik ile iligkili oldugu
gosterilmistir (18-20).

Literatiir verilerine benzer seklinde calismamizda yas arttikca
kirilganlik derecesi arttig1 saptanmistir ve orta derecede korelasyon gosterdigi
goriilmiistiir (korelasyon Kkatsayis1 0,444, p<0,001). FRAIL &lgeginin
kirilganlik derecesi ii¢ grup farkli grupta incelenmistir (ding, pre-frail ve
frail); 65-69 yas arasindaki kisilerin %5,5’inin, 70-79 yas arasindaki kisilerin
%31,6’stmin ve 80 yas ve {izeri grubunun %53,6’sinin frail oldugu
bulunmustur ve gruplar arasindaki fark anlamli oldugu saptanmistir
(p=0,008). Meksika’da yapilan FRAIL Olceginin gegerlik ve giivenirlik
caligmasinda hastalar 60-69 yas, 70-79 yas ve 80 yas ve iizeri olarak
gruplanmistir ve yas arttikca kirilganlik arttigi saptanmis (p<0,001) (20).
Italya ve Kore ¢alismalarinda kirilganlik ile yas arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (19, 175).

Calismamizda egitim seviyesi ve FRAIL 6lgegi ile saptanan
kirilganlik arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir
(p=0,856). Benzer sekilde Italya’da yapilan calismada egitim seviyesi ve
kirilganlik arasindaki iligkinin anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0,357) (175).
ABD’de ve Meksika’da yapilan caligmalarda egitim diizeyi arttikca
kirilganhigin azaldigi gosterilmistir (p<<0,001) (18, 20). Calismamiza katilan



51

bu yas grubundaki hastalarin egitim seviyelerinin genellikle diisiik oldugu
gorlilmiistiir ve bu faktoriin sonuglarini etkilemis olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda, FRAIL 6lgeginin skoru ve kirilganlik arttikga diisme
sayisinin arttigr gosterilmistir, korelasyon katsayist 0,544 olup istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). J. E Morley tarafindan yapilan
calismada kirillganlik arttikca sakatliga yol acan diismelerin arttig1
gosterilmistir  (18). Diismelerin  etyolojisinin  multifaktoriyel oldugu
bilinmektedir ancak yapilan bir¢ok ¢alismada diigmelere en ¢cok neden olan
faktorlerin basinda kirilganlik oldugu ve diisme sonrasinda kirilganligin
arttig1 saptanmustir (177).

Kalk ve yiirii testi (TUGT Timed-up-and-go-test) (zaman tutularak
hastanin yerinden kalkip 3 metre ileri yiirliylip tekrar oturdugu yere geri
donmesi [normali <12 saniye]) (143, 178), el dinamometresi ile kavrama
giicli 6lgmesi (144) 6l¢iimii gibi basit testler fiziksel kirillganlik taramasi igin
kullamilabilir. Calismamizda FRAIL &lcegi ile Kalk ve yiirii testi arasinda ¢ok
yiiksek korelasyon (korelasyon katsayist 0,831, p<0,001) ve handgrip ile
yliksek korelasyon (korelasyon katsayisi-0,650, p<0,001) saptanmistir.
FRAIL b6lgeginin bu parametrelerle yiiksek korelasyon gdstermesi kirilganlik
gostermede 1yi bir yontem oldugunu gostermektedir.

Yaptigimiz c¢alismada sigara kullannm durumu ile kirilganlik
arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmigtir
(p>0,05). Afrika kokenli Amerikalilarda ve Meksikalilarda yapilan FRAIL
Olceginin gecerlik ve giivenirlik ¢alismalarinda hastalarin sigara kullanim
durumu ile kirilganlik arasinda anlaml iliski bulunmamistir (18, 20). Ancak
yapilan bazi1 caligmalarda sigara kullanimi kirilganlik ile iligkili oldugu
saptanmistir (179, 180). Sigara ve kirilganlik arasindaki iliskinin net
olmadig1 literatlirdeki caligmalarda goriilmektedir. Calismamizda sigara ile
kirilganlik arasinda iligki saptanmasa da sigaraya bagli gelisen KOAH
kirilganlik ile iligkili oldugu saptanmistir (p=0,017).

Calismaya katilan tiim hastalarin eslik eden komorbiditeleri ve
kullandiklar1 ilaglar kaydedilmistir. Daha 6nce yapilan calismalar

incelendiginde komorbidite arttik¢a kirillganlik arttig1 gosterilmistir (48, 181).
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Calismamizda da hastalik sayist arttikca kirilganlhigin arttigi gosterilmistir
(korelasyon katsayist 0,50, p<0,001). Hastaliklara ayri ayr1 bakildiginda
koroner arter hastaligi, KOAH ve demansin kirilganlik ile iliskili oldugu
saptanmistir (p<0,05). Daha once yapilan bir¢cok c¢alismada koroner arter
hastalig1 ve konjestif kalp yetmezligi arasindaki iliski ortaya konulmustur (69,
182, 183). Hastaneye yatan ve ciddi koroner arter hastaligi olan 70 yas ve
iizeri 309 hasta (%70 erkek) {lizerinde yapilan bir prospektif kohort
calismasinda kirilganlik arttikga 6 aylik mortalitenin daha yiiksek oldugu
saptanmistir (184). Afifalo tarafindan yapilan bir derlemede kardiyovaskiiler
hastaliklar ve kirilganligin ortak patogenez ve inflamatuvar yolaklarindan
bahsedilmistir; toplumda yapilan calismalarda kirillganligin artmasit ve
ylirime hizinin azalmasi kardiyovaskiiler mortaliteyi 3 kat kadar artirdigi
gosterilmistir (185). 2142 hasta tlizerinde yapilan bir prospektif kohort
calismasinda KOAH, kirilganlik ile iligkili oldugu gosterilmistir (p<<0,001) ve
bu hastalarda mortalite daha ytiksek oldugu saptanmustir (67).

fleri evre demans olan hastalar koopere olamayacaklar1 igin
calisgmamiza alinmamistir. Caligmaya katilan hastalar incelendiginde demans
ve kirilganlik arasinda pozitif bir iliski oldugu saptanmistir. Daha Once
yapilan bir¢ok caligmada kognitif fonksiyon bozuklugunun kirillganlik ile
kuvvetli iliski gdsterdigi saptanmistir (186, 187). 75 yas ve iizerine olan 654
hastada yapilan bir caligmada kirillgan hastalarda Alzheimer Hastalig

gorlilmesinin ding hastalara gore 4 kat daha fazla oldugu saptanmistir (187).

Geriatrik yas grubunda polifarmasi biiylik bir sorun teskil etmektedir.
Calismamizda kirillganlik arttikga kullanilan ila¢  sayisinin  arttigi
gosterilmistir; ding hasta grubunun kullandig1 ortalama ilag sayist 4,17+2,69,
pre-frail hasta grubunun ortalama ilag sayis1 5,05+2,62 ve frail hasta
grubunda ortalama ilag¢ sayist 7,07+£4,03 olarak saptanmistir ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu gosterilmistir (p=0,014). FRAIL o6l¢eginin Kore’de
yapilan gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasinda ding¢ hasta grubunun kullandigi
ortalama ilag sayis1 5,4+3,7, pre-frail hasta grubunun ortalama ilag sayisi
6,4+4,4 ve frail hasta grubunda ortalama ila¢ sayisi 9,0+4,3 olarak

saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (p=0,014)
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(19). Yapilan bir¢ok calismada yaslilarda polifarmasinin artmig mortalite ile
iligkili oldugu gosterilmistir (188). Bu nedenle periyodik olarak yaslilarin
kullandig ilaglar gdzden gegirilmelidir; bu durum pre-frail ve frail olan hasta
grubunda daha biiyiik bir 6nem tasimaktadir.

Yapilan birgok calismada idrar inkontinansinin kirilganlik ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Miles TP ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada
2660 hasta incelenmistir; idrar kontinansinin kaybolmasimin kirilganligin
baslangic1 ve diger kirilganlik parametreleri ile (yiiriime hizi, GYA, EGYA)
iligkili  oldugu gosterilmistir  (189). Calismamizda ding hastalarin
%?22,2’sinde, pre-frail hastalarin %47,6’sinda ve frail hastalarin %82,1’inde
inkontinans oldugu saptanmistir. Kirilganlik derecesi arttikca idrar
inkontinans siklig1 ve bezli olma sikliginin arttigi goriilmiistiir ve gruplar
arasmdaki farklarin anlaml oldugu gériilmiistiir (p<0,001). idrar inkontinansi
olan hastalarda sakatliga yol acan dlisme sayilarinda artis oldugu
gosterilmistir (190).

Calismamizda oldugu gibi daha 6nce yapilan ¢alismalarda kirillganlik
CRP diizeyinde artig ile iligskili oldugu gosterilmistir (191, 192).
Calismamizda prealbiimin diizeyin azalmasi kirillganlik ile iligkili oldugu
saptanmistir. Daha Once yapilan ¢alismalarda prealblimin diizeyi hastalarin
beslenme durumu ile iligkili oldugu saptanmistir ancak kirillganlik ile iliskisi
gosterilmemistir (192). FRAIL 6lceginin Kore’de yapilan gecerlik ve
giivenirlik c¢aligmasinda kirilganlik artmasi ile birlikte serum alblimin
diizeyinde azalma oldugu gosterilmistir (p=0,01). (19). Calismamizda
kirilganlik diizeyinin artmasi ile birlikte total serum protein ve albiimin
diizeyinin azaldig1r gosterilmistir (p<0,05). Daha once bir derlemede D
vitamin diizeyin disiikligii kirilganlik ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Calismamizda kirilganlik ve D vitamin diizeyi arasinda anlamh bir iliski
saptanmamustir; Tiirkiye’de son donemde diizenli poliklinik kontrole gelen
hastalarda rutin olarak D vitamin diizeyine bakilmas1 ve gereken replasmanin

verilmesi bu sonuglar etkilemistir.
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Calismamiza alinan hastalarin asilama yiizdeleri ¢ok diisiik olarak
saptanmistir ve kirilganlik ile iligkisi bu nedenle anlamli olmadig1 saptanmig
olabilir.

Calismamizda FRAIL Olgeginin i¢ tutarlilik katsayisi yiiksek olarak
saptanmugtir; tiim alt bolimleri ayr1 ayr1 ve bir arada degerlendirildiginde
yiiksek homojenite gosterdigi goriilmiistiir (I Tutarlilik katsayis1 >0,60).
Interrater testinin giivenirligi icin Cronbach Alfa Katsayis1 hesaplanmistir ve
1.00 (%100 uyumlu) olarak saptanmustir; iki bagimsiz uygulayici tarafindan
saptanan test sonuglar1 tamamiyla benzer oldugu bulunmustur. Test-tekrar
test uyumu incelenmesi i¢in 7 ile 15 giin arasinda kontrol ve sonu¢ gosterme
amaciyla tekrar Geriatri poliklinigine basvuran 27 hastaya ilk arastirmaci
tarafindan benzer poliklinik kosullar1 saglanarak FRAIL 6lcegi tekrar
uygulanmigtir. Test-retest i¢in hesaplanan Cronbach Alfa Katsayist 1,00
(%100 uyumlu) olarak saptanmustir; iki farklt zaman diliminde aym
uygulayict tarafindan saptanan test puanlarinin tamamiyla benzer oldugu
bulunmustur; bdylece Olgegin  zamanla yiliksek tutarlilik gosterdigi
goriilmiistiir. Daha dnce Kore’de, italya’da ve Meksika’da yapilan gecerlik ve
giivenirlik ¢alismalarinda I¢ Tutarlilik katsayisi, Interrater ve Test-Retest
hesaplanmamistir. Bu nedeniyle calismamiz eski caligmalarla karsilagtirma
yapilamamistir ancak calismamizda saptanan I¢ Tuatarhilik katsayisi yiiksek
ve Interrater ve Test-Retest i¢in hesaplanan katsayisilart %100 benzer olmasi
nedeniyle giivenilir bir test oldugunu gostermektedir.

Bu calismanin bazi kisitliklar1 vardir. Hacettepe Hastanesi Geriatri
Poliklinigine basvuran 85 hasta rasgele olarak calismaya alinmistir; bu hasta
grubu Tirkiye’nin genel geriatrik popiilasyonu temsil etmeyebilir.
Calismanin farkli illerde ve merkezlerde yapilmasi giivenirlik ve gegerlik
artiracaktir. Ikicisi, arastirma popiilasyonun az sayida vakadan olusmus
olmasidir. Fakat Orneklem biiyiikliigii bu konuda daha oOnce yapilmis
calismalarla benzerdir; Kore’de yapilmis FRAIL Olgeginin gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi 103 hasta iizerinde yapilmistir (19). Ugiinciisii, test-

retest ve interrater icin yapilan giivenirlik calismasi az sayida hasta ile
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yapilabilmistir. Zamanla testin stabilitesi kisilerin ¢ogunlugu tekrar

degerlendirildiginde elde edilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tim diinyada beklenen yasam siiresi uzamakla birlikte yash
poplilasyondaki artis kagmilmaz bir durum olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Kirilganlik; ilerleyen yasla birlikte fizyolojik degisiklikler, hastaliklar ve/veya
yetersiz beslenme gibi nedenlerle ortaya ¢ikan fizyolojik rezervlerin
azalmasina bagli olusan giicsiizlilk hali olarak tanimlanmaktadir. Kirilgan
yaslilar, stres faktorlerine maruz kaldiklarinda artmis mortalite, morbite ve
saglik harcamalar1 ile karsilagsmalart nedeniyle bu konu giderek onem
kazanmaktadir. Kirilganlik, multifaktoryel bir klinik durum oldugu igin
Olclilmesi olduk¢a zordur. Geriatri kliniklerde kirilganlhigi saptamak ig¢in
uygulanmasi kolay ve giivenilir bircok metod gelistirilmistir. Ancak bunlarin
bir¢ogunun Tiirkce gegerlik ve gilivenirligi yoktur. Klinikte kirilganlig: tespit
etmek icin pratik olarak kullanilabilecek, Tiirkge gecerlik ve gilivenirliginin
test edilmis oldugu oOlgeklere ihtiyag vardir. Morley ve arkadaslar tarafindan
gelistirilen FRAIL &lgegi bircok iilkede kirilganlik dlgmeye yonelik gecerli
ve glivenilir bir 6l¢ek oldugu kanitlanmastir.

Bu caliymada FRAIL 6lgeginin Tiirkce versiyonu Tiirk yash
populasyonunda giivenilirlik ve gecerligi incelenmistir. Calisma sonucunda
FRAIL 6l¢eginin Tiirkce’sinin yiiksek ic tutarlilik, test-tekrar test ve bagimsiz
uygulayicilar arasi giivenirlik gésterdigi bulunmustur.

FRAIL 6lgeginin giivenirligi ve gecerligi kanitlanmas icin Tiirkiye’de
giivenirligi ve gecerligi kanitlanmis olan FIND 6l¢egi ve FRIED Indeksi ile
korelasyonuna bakilmistir ve bu oOlgekler ile ¢ok yiiksek korelasyon
saptanmigtir.

Kapsamli geriatrik degerlendirme tiim yaglh hastalara uygulanmalidir
ve pek cok kaynakta kirilganlik taramasi i¢in altin standart olarak kabul
edilmektedir. FRAIL Olgeginin kapsamli geriatrik  degerlendirmede
uygulanan GYA, EGYA, MMSE, Yesavage testi, MNA kisa testi ve saat
cizme testi ile iligkili oldugu saptanmistir. Baz1 kaynaklara gore kirilganlik
Olcmeye yonelik tek test kullanilacak ise handgrip kavrama kuvveti veya

yiiriime hiz1 kullanilabilecegi yoniinde bilgi mevcuttur. Calismamizda FRAIL
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Olgeginin handgrip kavrama kuvveti ve kalk-yiirii testi ile iliskili oldugu
saptanmigtir.

FRAIL Olgegi ile saptanan kirilganlik kadin cinsiyeti, hastanin yast,
kilo kaybi, hastalik sayisi, kullanilan ilag¢ sayisi, diisme sayisi, idrar
inkontinansi, son 1 yildaki hastane yatis sayist ve klinik kirillganlik skoru ile
iligkili oldugu saptanmustir.

FRAIL Olgegi 5 sorudan olusan, yamitlanmasi kolay ve hizh
uygulanan bir dlgektir. Calismaya katilan hastalardan 6lgegi anlamayan ve
tamamlanamayan hasta yoktur.

Bu calismada FRAIL o&lgegi kirilganhik gostermede giivenilir ve
gecerli bir dlgek oldugu gosterilmistir. FRAIL 6lcegi Tiirkge gecerlik ve
giivenirlik bdylece kanitlanmistir; polikliniklerde ve arastirma amaciyla
kirilganlik saptamak i¢in kullanilabilir hizli ve giivenilir bir testtir.

fleri arastirmalarda zamanla FRAIL Olgeginin Tiirk popiilasyonunda
mortalite ile iliskisi arastirllmalidir. Ayrica FRAIL Olgegi farkli hasta
gruplarinda  uygulanmalidir ve diger kirilganlik  parametreleriyle

karsilastirilmalidir.
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Ek 1: FRAIL Scale

Fatigue: “How much of the time during the past 4 weeks did von feel tired?” | = All of the time, 2 = Most of the time, 3=
Some of the time, 4 = A little of the time. 5 =None of the time. Responses of 1" or “27 are scored as | and all others as 0.
Baseline prevalence=20.1%.

Resistance: “By vourself and not using aids. do vou have any difficulty walking up 10 steps without resting?” 1 = Yes (=
No. Baseline prevalence=255%

Ambulation: By vourself and not using aids, do you have any difficulty walking several hundred vards?" 1 =Yes, { =No.
Baseline prevalence=277%.

Ilinesse: For 11 ilinesses, participants are asked, “Did a doctor ever tell vou that vou have [illness] 7" 1 = Yes (1 =No. The
total illnesses (0-11) are recoded as 0—4 = 0 and 5-11 = 1. The 1llnesses include ypertension, diabetes, cancer (other than a
minor skin cancer), chronic lung disease heart attack, congestive heart failure, angina, asthma, arthritis, stroke, and kidney
disease. Baseline prevalence=21%

Loss of weight: “How much do vou weigh with vour clothes on but without shoes? [corrent weight]™ “One year ago in
(MO, YR), how much did vou weigh without vour shoes and with vour clothes on” [weight 1 year ago]” Percent weight
change 15 computed as: [[weight 1 year ago - current weight] weight 1 vear ago]] * 100. Percent change = 3 (representing a
5% loss of weight) is scored as | and < 5 as 0. Baseline prevalence = 21.0%.




Ek 2: FRAIL Olcegi Tiirkce versiyonu
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FRAIL OLCEGI 1 0
Yorgunluk: “Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun 3 veya 4
hissettiniz?” lveya2 | veyas
l1=Her zaman 2=Cogu zaman 3=Bazi1 zamanlarda 4=Cok az

zaman 5=Hi¢bir zaman

(cevap I veya 2 ise I puan verilir, digerlerinin hepsine (0 puan

verilir)

Direng: “Kendi basimiza ve yardimci cihaz kullanmadan, 10 | Evet Hayir
basamak merdiveni dinlenmeden c¢ikmakta zorluk c¢eker

misiniz?”

Dolagma: “Kendi basiniza ve yardimci cihaz kullanmadan, | Evet Hayir
birkag yiiz metreyi yliriimekte zorluk ¢eker misiniz?”

Hastalik: “Bir doktor size hi¢ su hastaliklarimizin oldugunu | 5-11 0-4
sOyledi mi?” hastalik | hastalik
(Hipertansiyon, diyabet, kanser (kiigiik cilt kanseri diginda),

kronik akciger hastaligi, kalp krizi, konjestif kalp yetmezligi,

anjina, astim, artrit, inme, bobrek hastalig1)

(0-4 hastalik=0 puan, 5-11 hastalik=1 puan)

Kilo kayb1: “Kiyafetleriniz iizerinizdeyken ama ayakkabisizken | >%5 <%S5
kag kilosunuz? (su andaki agirlik)” kilo kilo
“Bir yil 6nce ...yilmin...aymda kiyafetleriniz iizerinizdeyken | kayb1 kaybi

ama ayakkabisizken kag kiloydunuz? (bir y1l 6nceki agirlik)”
Agwrlik degisikligi yiizdesi su formiil ile hesaplanir:

((bir yil onceki agwrlik-su andaki agirlik)/bir yil onceki
agwrlik)x100

Agirlik degisikligi yiizdesi >5 ise (%5 kilo kaybini temsil eder)

1 puan verilir, <5 ise 0 puan verilir)

TOPLAM




Ek 3: Edmonton Kirilganlik Olgegi

Kirilganhk
alam

Madde

O puan

1 puan

2 puan

Bilissel durum

Liitfen bu ¢izili dairenin bir
saat oldugunu diisiiniin. Sizden
sayilar1 dogru yerlerine
koymanizi ve sonra elinizle
11°1 10 gegeyi gostermenizi
istiyorum.

Hata yok

Kiigiik
yerlestirme
hatalari

Diger
hatalar

Genel saglik
durumu

Gegen yil kag defa hastaneye
yattiniz?

1-2

>2

Genel olarak sagliginizi nasil
tanimlarsiniz?

Miikemmel,
cok iyi, iyi

Pdare eder

Koti

Fonksiyonel
bagimsizlik

Asagidaki aktivitelerin
kaginda yardima ihtiyaciniz
olur?

-Yemek hazirlama

-Aligveris yapma,

-Ulagim

-Telefon

-Ev temizligi

-Camasir

Y ikamak

-Paranin idaresi

-Plag¢ almak

0-1

2-4

5-8

Sosyal Destek

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

Her zaman

Bazen

Hig

Plag kullanimi

Diizenli olarak 5 veya daha
fazla farkl ilag¢ kullaniyor
musunuz?

Hayir

Evet

Zaman zaman receteli
ilaglarinizi almay1 unutuyor
musunuz?

Hayir

Evet
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Beslenme Son zamanlarda giysilerinizde | Hayir Evet
bollagsmaya neden olacak kadar
kilo kaybiniz oldu mu?
Ruh Hali Kendinizi siklikla {izgiin veya | Hayir Evet
depresif hisseder misiniz?
Kontinans Dstemsiz idrar  kacirma Hayir Evet
probleminiz var mi1?
Fonksiyonel Sizden bu sandalyeye rahatca | 0-10 sn 11-20 sn >20 saniye
Performans oturmanizi rica ediyorum. Size veya
‘gidin’ dedigim zaman ayaga hastanin
kalkin ve zeminde isaretli yere isteksizligi
kadar (ortalama 3 metre) rahat veya
ve giivenli ylirliyiin ve geri yardima
doniip sandalyeye ihtiya¢
oturun. Siiresi degerlendirilir. duymast
Toplam Toplam skor kolonlarin skorlari

toplamidir




Ek 4: FIND Olgegi
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Boliim Sorular Cevaplar Puan
A. 400 metre yiirimede | a) Hayir yasamiyorum ya da | 0
zorluk yastyor musunuz? | biraz yasiyorum

b) Evet ¢ok zorlaniyorum ya | 1
da hi¢ yapamiyorum
B. Bir kat merdiven | a) Hayir yasamiyorum ya da | 0
cikmakta zorluk yasiyor | biraz yagiyorum

Disabilite musunuz? b) Evet ¢ok zorlaniyorum ya | 1

da hi¢ yapamiyorum
C.Gegtigimiz yil icinde | a)Hayir 0
istem dis1 4.5 kilodan
fazla kilo kaybettiniz | D)Evet 1
mi?
D. Gegen hafta icinde ne | a) Nadiren ya da bazen |0
kadar siklikla, yaptiginiz | (haftada 2 kere veya daha az)
seyler i¢in c¢ok caba
harcadigimzi  ya  da |b) siklikla ya da herzaman | 1
glctinliziin yapmaya | (haftada 3 veya daha fazla)

Klrﬂganhk yetmedlglnl hissettiniz?

E.  Fiziksel aktivite | a) diizenli (haftada en az 2-4 | 0
(egzersiz) diizeyiniz | saat)
nedir? .

b) hig- sedanter 1




Ek 5: Fried Indeksi

FRIED FRAILITE INDEKSI

KILO KAYBI

SON YIL ICINDE >4.5 KG KILO
KAYBI YA DA %5 KILO KAYBI

TUKENMISLIK

CES-D SKALASINDA HASTANIN
KENDINI YORGUN  HISSETMESI
(HAFTANIN 3-4 GUNU)

DUSUK ENERJI KULLANIMI

ERKEKTE <383 KCAL/HAFTA,
KADINDA <270 KCAL/HAFTA

YAVASLIK

15 FIT YURUME SURESI CINSIYET
VE BOYA GORE <159 CM >7 SN,
>159 CM >6 SN

GUCSUZLUK

KAVRAMA KUVVETI: JAMAR EL
DINAMOMETRESI ILE

BMI<23 kg/m*> <17

BMI 23.1-26 kg/m? <17.3

BMI 26.2-29 kg/m? <18

BMI>29 kg/m? <21
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Ek 6: Katz Giinliik Yasam Aktivite Testi
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Etkinlikler

Bagimsiz(1 Puan)
Gozetim, yonlendirme ve yardim
ihtiyac1 YOK.

Bagimh (0 puan)
Gozetim,yonlendirme ve yardim
ihtiyact VAR.

Banyo yapma

Tamamen kendi bagina
yikanabiliyor veya viicudunun tek
bir pargasinin (sirt, genital bolge,
disabilitesi olan ekstremite gibi)
yikanmasi i¢in yardim aliyor.

Kendi bagina yikanamiyor veya
viicudunun birden fazla par¢asinin
yikanmasinda bagkasina ihtiyag
duyuyor.

Giyinme

Kendi basina dolaptan
kiyafetlerini ¢ikarip giyinebilir.
Ayakkabisin1  baglarken yardim
alabilir.

Giyinirken yardim aliyor veya
tamamen bagkasi tarafindan
giydiriliyor.

Tuvalet yapma

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

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

Yataktan sandalyeye veya tersi

Yataktan sandalyeye veya tersi

Transfer etkinligi tek basina veya baston, etkinligi bir baskas1 olmadan
walker gibi cihaz ile yapabiliyor. yapamiyor ya da tamamen bagiml.
. Defekasyon ve mesane iizerine tam | Kismi veya tam mesane veya
Kontinans ; - ; .
kontrolii mevcut. bagirsak inkontinanst mevcut.
Y;I:.liilﬂt?b;k?;eiglzlﬁi kendisi Bir baskas: tarafindan yediriliyor
Beslenme g YOt £ veya parenteral beslenmeye

hazirlanmasi, kesilmesi gibi
islemleri baskasi yapabilir)

muhtag.




Ek 7: Lawton ve Brody Enstrumental Giinliik Yagam Aktivite testi
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Telefonu Kullanabilme Puan

Telefonu rahatlikla kullanabilir 1

Telefonu hig¢ kullanamaz 0

Alsveris

Ti{im aligverisini bagimsiz olarak kendisi yapar 1

Kiiciik aligverislerini kendisi yapar 0

Tiim aligveriglerinde yardima ihtiya¢ duyar 0

Aligveris yapamaz 0

Yemek Hazirlama

Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir 1

Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir 0

Hazir yemegi 1sitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz 0

Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir 0

Ev Temizligi

Yalniz basina veya nadir destekle evin iistesinden gelir veya Bulasik yikama, 1

yatak yapma gibi glinliik hafif isleri yapabilir

Tiim ev idame islerinde yardima ihtiyag gosterir 1

Hicbir ev temizligi isine katilamaz 0

Camasir

Kisisel ¢camagirini tamamen kendisi yikar veya Corap, mendil gibi kiigiik 1

malzemeleri yikayabilir

Tiim ¢amasir isi baskalar1 tarafindan halledilmek zorundadir 0

Yolculuk

Toplu tagima araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini 1

kullanir veya Taksiye biner, toplu tagima araglarini kullanamaz

Yolculugu bagkalariin yardimu ile taksi veya otomobille sinirhidir 0

Yolculuk yapamaz 0

Ilaglarim1 Kullanabilme Sorumlulugu

[laglarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir 1

[laglarin1 kendi basina diizenli kullanamaz 0

Mali isler

Bagimsiz olarak tiim mali islerinin iistesinden gelir veya Giinliik mali islerini 1

halleder ancak biiyiik mali islerde ve banka islerinde yardima ihtiyag gosterir

Mali iglerini takip edemez 0
Toplam Puan /8




Ek 8: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi
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Soru Cevap | Puan
Oryantasyon Tarih 1
Gilin 1
Ay 1
Mevsim 1
Yil 1
Su anda bulundugunuz yerin ad1 1
Kaginci kattayiz 1
Bulundugunuz sehrin adi 1
Ulkenin ad1 1
Cumhurbaskanimizin ad1 1
Hafiza (Kay1t Etme)|Su kelimeleri tekrarlayin
Mavi, sahin, lale
Hemen hatirlama 3
Hasta her {i¢ kelimeyi de 6grenene kadar
tekrarlayin. Kag tekrarda 6grendi? (Skor
yok)
Dikkat ve 100 den baglamak {izere 7 ¢ikararak say
Hesaplama 93 86 79 72 65
veya
Diinya kelimesini hecele 5
Simdi geriden baslayarak hecele
(Egitimsizse hesap yerine haftanin
giinlerini geriye saydir)
Hatirlama Daha once verilen li¢ kelimeyi hatirlama 3
Lisan Gosterilen cisimlerin adlar
Kalem 1
Saat 1
Asagidaki ciimleyi tekrarlamasini iste
"Sen gidersen, ben de giderim" 1
Motor Verilen direktifleri izleme
Fonksiyon ve Kagidi sag elinle al 1
Algilama Ikiye katla 1
Masaya koy 1
Alttaki  ciimleyi  okutup  sdyleneni
yapmasini iste
Egitimsiz ise testi yapan okur, 1
hasta sdyleneni yapar Gozlerini
kapa
Alttaki boliime bir climle yazmasini iste, |
Egitimsiz ise hasta anlaml1 bir ciimle
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soyler

Alttaki sekli kopye etmesini iste,

Egitimsiz ise, i¢ice iki kare sekli ¢izdirilir

Toplam Puan

30




Ek 9: Mini Nutrisyonel degerlendirme-kisa formu Test
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veya yutma
problemi)

0 1 2 3 Puan
BMI
<19 19-21 21-23 >23
Kilo kayb1 (Son 3
ayda) >3 kg Bilmiyor 1-2 kg Yok
Son 3 ayda
psikososyal bir
stres veya akut bir
hastalik gec¢irdiniz
mi? Evet Hayir
Yatak veya
Mobilite tekerlekli Ev disma Diizenli olarak
sandalye cikmiyor disar gikiyor
bagimli
N . . Ciddi demans | Hafif demans
Noropsikolojik
coblemler veya veya Problem yok
p depresyon var depresyon
Son 3 ayda, istah
kaybina bagli gida
aliminda agahpg Ciddi istah O.rta derecede ' .
var m1? (Sindirim istah kayb1 Istah iyi
L kaybi1 var
problemi, ¢igneme var

Toplam Puan




Ek 10: Yesavage Depresyon degerlendirme testi
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Asagidaki sorulara, gecen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya
HAYIR seklinde yanit veriniz.

1. | Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz? Hayir 1 Puan
2. | Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢cogundan uzaklastiniz

m1? Evet 1 Puan
3. | Hayatimizin bos oldugunu diisiiniiyor musunuz? Evet 1 Puan
4. | Cogunlukla canimiz sikilir mi? Evet 1 Puan
5. | Cogu zaman moraliniz iyi midir? Hayir 1 Puan
6. | Kendinize kotii bir seyler olacagini diistinerek korkar

misiniz? Evet 1 Puan
7. | Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz? Hayir 1 Puan
8. | Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz? Evet 1 Puan
9. | Disar1 ¢ikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi

oturmay1 tercih edersiniz? Evet 1 Puan
10.| Hafizanizla ilgili olarak, c¢ogu kisiden daha fazla mm

probleme sahip oldugunuzu diisiiniiyorsunuz? Evet 1 Puan
11.| Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz? Hayir 1 Puan
12.| Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor

musunuz? Evet 1 Puan
13.| Enerji dolu musunuz? Hayir 1 Puan
14.| Durumunuzun timitsiz oldugunu mu diistiniiyorsunuz? Evet 1 Puan
15.| Cogu kisinin sizden daha iyi durumda mi1 oldugunu

diigiiniiyorsunuz? Evet 1 Puan

Toplam




Ek 11: John Morley’den alinan izin yazisi

Kimden: Morley <morley@sluedy>
Tarih: 8 Aralik 2016 12:52:41 GMT+3

Kime: Burcu Balam Yavuz <bbdoqu@amall.coms
Konu: Ynt: FRAIL scale Turkish validation

You are welcome to do this. There is no copyright John

Sent from my iPad

On Dec 8, 2016, at 9:54 AM, Burcu Balam Yavuz <bbdogu@gmail.coms wrote:

Dear Dr. Morley

| am geriatric medicine specialist working as both academician and clinician at Hacettepe University Department of Geriatric
Medicine. We read your article "Frailty: Toward a Clinical Definttion” in JAMDA, and we are very much inferested in the FRAIL
scale, We would ke to translate and validate it in Turkish, We would fike to ask for your permission to perform this validation

study. We are looking forward o your respanse.

Best regards

Burcu Balam YAVUZ MD, Assoc Prof
Hacettepe University, Faculty of Medicine

Department of Internal Medicing, Division of Geriatric Medicine

Ankara, TURKEY
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