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OZET

Odaci1 Comertoglu E, COVID-19 Salgimi Sirasinda Yashlarda Sosyal Destek ve
Sosyal Kirillganhgin Ruh Saghg ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara 2022. Sosyal
kirilganlik; sosyal aglara yetersiz katilim, destek eksikligi algis1 veya sosyal
ihtiyaglarm karsilanmasi i¢in 6nemli olan kaynaklar1 kaybetme veya kaybetme riski
altinda olmak olarak tanimlanir. Sosyal kirilganlik hastayr destekleyen sistemin
bozulabilecegi yeni bir tan1 veya akut hastane yatislar1 gibi klinik stresorlerle kendini
gosterir. Ozellikle, COVID-19 pandemisi sirasinda sosyal izolasyonun da etkisiyle,
yasl erigskinlerde sosyal kirilganlik prevalansi artabilir. Pandemilerin bireyler tizerinde
olumsuz psikolojik etkileri vardir. Calismamizin amaci COVID-19 pandemisi
nedeniyle Ozellikle sosyal acidan daha kirillgan hale geldigini diislindiigiimiiz,
izolasyon nedeniyle sosyal destegi sinirlanan geriatrik popiilasyonda anksiyete,
depresyon, yalnizlik, 6liim kaygis1 ve yasam kalitesini degerlendirmek ve bunlarin
sosyal kirilganlik ve sosyal destek ile olan iligkisini arastirmaktir. Arastirmaya Aralik
2020 ile Aralik 2021 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri Bilim Dalma bagvurmus 65 yas iistii toplam 136
hasta dahil edildi. Hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme testleri, Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi (MSPSS), Yashda Toplu Hastalik Yiikii
Derecelendirme Olgegi (CIRS-G), Templer Oliim Kaygis1 Olgegi (T-DAS), Yaslilar
I¢in Yalnizlik Olgegi (LSE), Yashlarda Yasam Kalitesi Olcegi (CASP-19), Yaygin
Anksiyete Bozuklugu-7 Testi (GAD-7) uygulanmistir. Hastalarin kirilganlik
degerlendirilmesi Tilburg Kirillganlik Olgegi (TFI), FRAIL Olgegi ve Klinik
Kirilganlik Skalasi (CFS) ile yapilmistir. Sosyal kirilganlik hakkinda veri toplamak
icin TFI kullanildi. Sosyal kirilganlik prevalanst %28,6 bulundu. Sosyal kirilganlikla
yasayan grupta anlamli olarak daha yiiksek depresyon, yalnizlik, anksiyete, 6liim
kaygis1 ve kronik hastalik yiikii saptanmistir. Yasam kalitesi ve algilanan sosyal destek
diizeyi sosyal kirllganlikla yasayan grupta anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Ote
yandan algilanan sosyal destek diizeyi arttikca yalnizlik, anksiyete, depresyon,
kirillganlik ve kronik hastalik yiikii azalmistir. Algilanan sosyal destek ile yagam

kalitesi arasinda pozitif bir iligki saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Sosyal Kirilganlik, sosyal destek, yasam kalitesi, COVID-19



ABSTRACT

Odaci Comertoglu E, The Effect of Social Support and Social Frailty on Mental
Health and Quality of Life in Older People During the COVID-19 Pandemic,
Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Internal Medicine, Ankara
2022. Social frailty is defined as inadequate participation in social networks, a
perception of lack of support, or being at risk of losing/losing resources that are
important for meeting social needs. Social frailty is manifested by clinical stressors
such as a new diagnosis or acute hospitalization in which the system that supports the
patient can be disrupted. Specifically, with the impact of social isolation during the
COVID-19 pandemic, the prevalence of social frailty could increase among older
adults. Our study aims to evaluate anxiety, depression, loneliness, death anxiety and
quality of life, and investigate their relationship with social frailty and social support
in the geriatric population, supposed to living with increased risk of social frailty and
have limited social support due to isolation during COVID-19 pandemic. This study
included 136 patients aged 65 years and over who were admitted to Hacettepe
University Geriatrics outpatient clinic between December 2020 and December 2021.
Comprehensive geriatric assessment tests and Multidimensional Scale of Perceived
Social Support (MSPSS) and Cumulative Iliness Rating Scale for Geriatrics (CIRS-
G), the Templer Death Anxiety Scale (T-DAS), Loneliness Scale for the Elderly
(LSE), Quality of Life Scale in Older People (CASP-19) the Generalized Anxiety
Disorder-7 Test (GAD-7) were performed to the patients. The frailty assessment of the
patients was assessed by the Tilburg Frailty Indicator (TFI), the FRAIL scale, and the
Clinical Frailty Scale (CFS). The TFI was used to collect data about social frailty. The
prevalence rate of social frailty was %26,7. The rate of depression, loneliness, anxiety,
death anxiety, the burden of chronic disease, and frailty were higher in the social frailty
group. Therefore, perceived social support and quality of life were significantly lower
in social frailty group. On the other hand, as the level of perceived social support
increased; loneliness, anxiety, depression, frailty, the burden of chronic disease
decreased. There was a positive correlation between perceived social support and

quality of life.

Keywords: Social frailty, social support, quality of life, COVID-19
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya niifusu gittikge artan bir oranda hizla yaglanmaktadir (1). Dinya Saglik
Orgiitt (DSO) verilerine gore 2019 yilinda 60 yas ve iizeri niifus 1 milyar olup, bu
saymm 2030'a kadar 1,4 milyar ve 2050'ye kadar 2,1 milyara ulasacagi
diistiniilmektedir (2). Saglik hizmetinin ve sosyal kosullarin iyilestirilmesi ile birlikte
85 yas ve iizeri ileri yash niifusta da 6nemli artislar olmustur (3). Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) verilerine gore iilkemizde 65 yas ve iizeri niifusun toplam nifus
icindeki oran1 2016 yilinda %8,3 iken 2021 yilinda %9,7’ye yiikselmistir (4).

Kirilganlik; yaslanma ile birlikte birgok fizyolojik sistemdeki kimulatif
diistisiin sonucu olarak, bir stres faktoriine karsi iyilesme igin gerekli olan uyum
yeteneginin bozuldugu artmis savunmasizlik durumudur. Fiziksel, psikolojik ve sosyal
alanlarda yasanan kayiplar nedeniyle birey etkilenmekte ve bircok degiskene bagh
olarak olumsuz sonug riski artmaktadir (5, 6). Azalan fiziksel fonksiyon, genellikle
yaglilarda kirilganligin odak noktasi haline gelmis olsa da kirilganlik kavraminin
bilissel ve sosyal yonleri de mevcuttur (7). Sosyal kirilganlik; temel sosyal ihtiyaglari
karsilamak i¢in gereken kaynaklar, faaliyetler ve yeterli sosyal destegi kaybetme veya
kaybetme riski altinda olma durumunu ifade eder (8).

Sosyal destek bireyin gilivenebilecegi insanlarin varligi ve ¢evreyle kurulan
etkilesimler yoluyla alinan yardim olarak ifade edilebilir (9, 10). Cok boyutlu bir yap1
olarak sosyal destek; bireyin baskalar: tarafindan deger gorme, sayilma, 6nemsenme
ve sevilme inanci ile ilgili olup iletisim aginmn vazgecgilmez bir parcasidir (9, 11).
Sosyal destegin yetersiz oldugu durumlarda yash bireylerde mortalite riski
artmaktadir. Destekleyici iligkiler ise daha ¢abuk iyilesme ve saglik arama
davranisindaki farkindaligin artmasiyla iliskilidir (12).

31 Aralik 2019°da, DSO Cin’in Wuhan sehrinde etyolojisi bilinmeyen bir dizi
pnomoni vakasi bildirdi (13). 11 Mart 2020’de diinya ¢apinda enfeksiyonun hizla
yayilmas1 nedeniyle DSO etkilenen iilke sayismin 114’¢ ulastigini ifade ederek
COVID-19 pandemisini ilan etti (14).

Daha Once yapilan arastirmalarda; enfeksiyon salginlar sirasinda bireylerin,
hastaliga yakalanma, tek basina 6lme, damgalanma korkusu ve garesizlik duygusu
yasadig1 gosterilmistir (15). Pandeminin bireyler Uzerindeki etkilerini arastiran

aragtirmacilar; kisilerin ¢ogunda psikolojik etkinin orta ve siddetli diizeyde oldugunu



bildirmistir (16). Depresyon ve anksiyete belirtilerinin COVID-19 pandemisi
esnasinda nispeten daha ylksek oldugu bulunmus ve sosyal destegin koruyucu bir
faktor oldugu gosterilmistir (17). Pandemi suresince yashlarin kisisel kayiplari,
salginla ilgili endiseleri; artan ruh sagligi sorunlar1 ve duygusal yalnizlikla
iliskilendirilmistir (18). COVID-19’dan siiphelenilen yasl bireylerde genglere kiyasla
saglikla ilgili yasam kalitesinin daha diisiik oldugu bulunmustur (19).

Yasl erigskinler siddetli enfeksiyonlara, engellilige, gelisebilecek
komplikasyonlara ve 6lime karsi daha savunmasizdir (20). Enfeksiyon riskinin daha
yilksek olmasi nedeniyle yasli eriskinler ruh sagligi sorunlarina karsi daha zayif
olabilir, mevcut psikiyatrik hastaliklar1 kotiilesebilir hatta bu durum gunlik hayatta
etkilenmeye ve bilissel durumda bozulmaya da yol agabilir. (21). Yash eriskinler
COVID-19’un 6limcil potansiyeli nedeniyle 6lim kaygist gibi olumsuz duygular
yasayabilirler. Medya araciligiyla yayilan kotii haberler de korku ve endiselerini
artirabilir. Sosyal mesafe, 0zellikle sevdikleriyle daha az temas kurma, rutin giinlik
faaliyetlere katilamama yasli bireylerde yalnizlik ve sosyal izolasyona yol acabilir. Bu
sorun 6zellikle internet tabanli hizmetlere ve akilli telefonlara erigimi sinirli olan yash
yetigkinlerde belirgindir (22).

Calismamizin amac1 COVID-19 pandemisi nedeniyle 6zellikle sosyal agidan
daha kirilgan hale geldigini disiindiigiimiiz, izolasyon nedeniyle sosyal destegi
smirlanan geriatrik popiilasyonda anksiyete, depresyon, yalnizlik, 6lim kaygis1 ve
yasam kalitesini degerlendirmek ve bunlari sosyal kirilganlik ve sosyal destek ile olan
iliskisini incelemektir. Yakin gelecekteki kosullar goz oniine alindiginda, 6zellikle
yaslt bireylerde ruh saghgmi korumak ve iyilestirmek igin etkili stratejik onlemler

alinmas1 saglanacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kinlganhk Tanim ve Tipleri

Kirilganhk; birden fazla fizyolojik sistemdeki kimiilatif disisten
kaynaklanan, hastalik ve sakatliklara karsi artmis duyarlilikla iliskili, fizyolojik
rezervlerdeki azalma sonucunda ortaya ¢ikan homeostatik tepkilerin karmasik ve
birikmis ifadesi olarak tanimlanmaktadir (23-25). Gobbens ve arkadaslar1 kirilganligi
biitiinsel olarak bir veya daha fazla alanda (fiziksel, psikolojik, sosyal) kayiplar
yasayan bireyi etkileyen ve ¢esitli degiskenlerin etkisinin neden oldugu, olumsuz
sonug riskini artiran dinamik bir durum olarak ifade etmistir (26). Fiziksel kirilganlik
fenotipi kullanilan ¢aligmalarda prevalansi toplumda %4-17 arasinda degisen OGnemi
giderek artan geriatrik bir sendromdur (27, 28). Kirilganligin yasin ilerlemesiyle
beraber yayginlastig1 ve diisme, 6liim, hastane yatis1 dahil olmak tizere olumsuz saglik
sonuglari igin yiiksek risk olusturdugu kabul edilmektedir (29, 30).

Cok boyutlu kirllganlik modeline gore kirilganlik, soganin (st (ste binen
zarlar1 gibi katmanlanmis ¢ farkli karmasiklik seviyesinin hiyerarsik bir
organizasyonuna dayanmaktadir. I¢ katman subseliiller diizeyde mitokondriyal
disfonksiyon, oksidatif stres, DNA hasari, telomer kisalmasi, uygunsuz DNA
metilasyonu vb. biyolojik mekanizmalar ile iliskilidir. Ara katman; kronik diisiik
dereceli inflamasyon, enerji  dengesizligi, anabolik hormonal eksiklik,
ndrodejenerasyon gibi kirilganliga yol acan potansiyel fizyopatolojik mekanizmalara
atifta bulunur. En dis katman ise fonksiyonel yetersizlikler, mobilizasyonda azalma,
biligsel bozulma, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin kaybi, coklu kronik
hastaliklar, polifarmasi ve geriatrik sendromlar1 igeren kirilganligin klinik sonuclar1 ve

belirtileri ile ilgilidir (31).

2.1.1 Fiziksel Kirlganhk

Fiziksel kirilganlik bireyin bagimliligini ve/veya 6liime kars1 savunmasizligini
artiran, dayaniklilik ve glcte azalmayla birlikte disiik fizyolojik fonksiyon ile
karakterize edilen, birden ¢ok nedeni olan tibbi bir sendrom olarak tanimlanmaktadir
(32). Fried ve arkadaslari tarafindan 6nerilen fenotipik modele gore fiziksel kirilganlik
5 parametre lizerinden degerlendirilmektedir. Diisiik el kavrama giicii, disiik enerji,

azalmig yiirime hizi, tiikkenmislik ve istemsiz kilo kaybi Kriterlerinden 3 ve daha



fazlasinda kayip var ise “kirilganlik” , 1-2 parametrede kayip varsa “kirilganlik dncesi
donem” ve hi¢  kayip yoksa “ding” olarak degerlendirilmektedir (33). Bu
degerlendirme kirilganligi, engellilik ve komorbidite kavramlarindan ayirmaktadir

(34).

2.1.2. Biligsel Kirillganhk

Uluslararast Beslenme ve Yaslanma Akademisi (IANA) ve Uluslararasi
Gerontoloji ve Geriatri Dernegi (IAGG) konsensus grubu tarafindan bilissel
kirllganlik; demans tanisi olmaksizin fiziksel kirilganlik ve biligsel bozukluk
birlikteligi olarak tanimlanan heterojen bir klinik durumdur (35). Toplumda kirilganlik
teshisi konan yash bireyler arasinda, hafif bilissel bozukluk (MCI) belirtileri
tastyanlarin daha olumsuz sonuglara sahip oldugu gosterilmis olup bu durum biligsel
kirllganligin - farkli bir fizyopatolojik sureci olan klinik sendrom oldugunu
desteklemektedir (36). Kirilganlikla yasayan bireylerde, din¢ olanlara kiyasla bilissel
islevlerin daha bozuk oldugu gosterilmistir (37). Fiziksel kirilganlik, MCI riskinde
artis ve yaslanirken bilissel diistisiin hizlanmasi ile iliskili bulunmustur (38). Giincel
bir meta-analizde bilissel kirilganhigin demans gelisme riskini artirdigi gosterilmistir
(39).

2.1.3. Psikolojik Kirillganhk

Depresyon toplumda yasayan yash yetiskinler arasinda en onemli saglik
sorunlarindan biri olup prevalansi uygulanan 6l¢iim metodu ve bakilan popiilasyona
gore %10-20 arasinda degismektedir (40). Bir meta-analizde 60 yas ve iizerindeki
kirilganlikla yasayan yasl yetiskinlerin yaklasik %4-16'smin ciddi depresyona sahip
oldugu bulunmustur (41). Bu oran 75 yas tizerindeki yaslilarda %35'e ylkselmektedir
(42). Kirilganhigm psikolojik yonleri tizerine, fiziksel ve biligsel 6zelliklerinden daha
az aragtirma yapilmistir. Shimada ve arkadaglar1 psikolojik kirilganhigi, fiziksel

kirilganlik ve depresif duygudurum birlikteligi olarak tanimlamigtir (43).

2.1.4. Sosyal Kirillganhk

Sosyal kirilganlik, yasam boyunca temel sosyal ihtiyaglarm karsilanmasi i¢in
onemli olan kaynaklari, faaliyetleri ve yetenekleri kaybetme veya kaybetme riski

altinda olma stirekliligi olarak tanimlanabilir. Sosyal kirilganlik hastay: destekleyen



sistemin bozulabilecegi yeni bir tan1 veya akut hastane yatisi gibi klinik stresorlerle
kendini gosterir. Sosyal kirllganligin kapsami icerisinde sinirlt sosyal destek, daha
kiigiik bir sosyal ag, kotii yasam kosullari, daha az sosyal odakli bos zaman aktiviteleri
ve kaynaklar1 kaybetme riski yer alir (44). insanlar yaslandikca ve daha kirilgan hale
geldikge sosyal kosullar1 6zellikle sagliklarimi etkiler (45-48). Sosyal esitsizlikler,
sosyal destek, sosyal aglar, sosyal katilim, sosyal sermaye, sosyal uyum ve
sosyoekonomik statinun her biri genel saglik durumu ile iligkilendirilmistir (49-51).

Kirilganlik kavram1 yeni modellerde ¢ok boyutlu olarak ele alinmaktadir (52).
Bu modellerde kirilganligin biyopsikososyal dinamik dogast ve hastaliklardan
kirilganlhiga ardindan daha olumsuz sonuclara giden yol vurgulanmaktadir (26). Bu
baglamda sosyal kirilganlik en az arastirilmis olandir (53).

Sosyal kirilganlikla yasayan yash yetiskinlerin, bilissel ve psikolojik
islevlerdeki bozulmaya kars1 ding bireyler ile karsilastirildiginda daha savunmasiz
olduklar1 belirlenmistir (54). Yash kadmlarm yalniz yasama olasilig1 daha yiiksek
oldugu icin kadin cinsiyetin sosyal kirilganlik i¢in Ongoriicii nitelikte oldugu
gosterilmistir (55). Bir kohort ¢alismasinda 4 yillik degerlendirmenin sonucunda
baslangigta fiziksel olarak kirilgan olmayan yaglilar arasinda; sosyal olarak kirilgan
olanlarin yakin gelecekte fiziksel kirllganlik gelistirme riskinin daha ylksek oldugu
gosterilmistir (56). Sosyal kirilganlik engellilik riski, insidansi ve prevalansindaki

artistan da sorumlu tutulmaktadir (57, 58).

2.2. Kirllganhgin Epidemiyolojisi

Kirilganlik prevalansi, kullanilan 6l¢iim sekli ve bakilan popiilasyona gore
calismalarda onemli Olgiide farklilk gosteren %4-59,1 arasinda degisen genis bir
araliktadir. Sistematik bir derlemede kirilganligin genel agirlikli prevalans: %10,7
kirllganlik oncesi donem prevalanst %41,6 bulunmustur (28). Tiirkiye’de Fried
kirilganlik indeksi kullanilarak 13 farkli merkezden 65 yas istii 1126 kisinin katilarak
olusturdugu FRAILTURK c¢alismasinda kirillganlik prevalansi %39,2 saptanmistir
(59). Tirkiye’de geriatri poliklinigine bagvuran 967 yasl bireyin katildig1 bir baska
calismada ise Fried kirilganlik indeksi kullanilarak kirilganlik prevalansi %15,4
bulunmustur (60). Avrupa’nin 22 ulkesinde toplum diizeyinde genel tahmini

kirilganlik prevalanst %18 olarak bildirilmistir (61). Dlnya genelinde yapilan toplum



temelli bir meta-analizde 1.755.497 katilimciy1 igeren 62 tlkede; Fried kirilganlik
indeksi kullanilarak kirilganlik prevalans1 %12, kirilganlik dncesi donem prevalansi
%46 bulunmus olup bolgelere gore incelendiginde ise en yiiksek kirilganlik prevalansi
Afrika'da %22, en diisiik Avrupa'da %8 olarak goriilmiistiir (62).

2.3. Kinilganhgin Patofizyolojisi

Kirilganlik gelisiminde spesifik inflamatuar sitokinler, hormonlar, santral sinir
sistemi, sempatik sinir sistemi, iskelet kas1 son derece dnemlidir. Bir dizi molekdler
ve fizyolojik degisiklik kirtlganligin ilerlemesine neden olur (63). Immiin ve endokrin
sistemdeki patofizyolojik degisiklikler ve bu kritik fizyolojik sistemler arasindaki
etkilesimlerin kirilganligin gelisimi i¢in 6nemli olduguna dair giderek artan kanitlar
vardir (64).

Caligmalarda kirilganlik ile interlokin 6 (IL-6), C-reaktif protein (CRP)
yiiksekligi ile toplam lokosit, notrofil, monosit, eozinofil sayilarindaki artis arasinda
anlamli pozitif iligkiler tespit edilmistir (65-67). IL-6 seviyesinin yiiksekligi ile kemik
ve kas kaybi, anemi, insiilin direnci, immin sistem modilasyonunda degisme,
hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) eksen stimiilasyonu arasinda baglanti mevcuttur
(63).

Insulin like growth faktor-1 (IGF-1) yasla birlikte azalir (68). Diisiik IGF-1
seviyeleri yiiriime hizinda yavaslama ve mobilizasyonda zorlanma ile iligkilidir (69).
Testis ve adrenal bez kaynakli androjenlerde yasa bagh diisiisler meydana gelir (70,
71). Dihidroepiandrestenodion-Siilfat (DHEA-S)’n nikleer faktor kappa B (NF- x B)
tarafindan indiiklenen inflamasyonu baskiladigi gosterilmistir (72). Diisiik DHEA-S
ve IGF-1 seviyeleri kirilganlik sendromunun patogenezine katkida bulunmaktadir
(73). Kirilganlikla yasayan yash popiilasyonda Kkortizol seviyeleri anlamli olarak
yiksek bulunmus ve kortizolin diurnal varyasyon genligi daha dar bir aralikta
seyretmistir (74). HPA aksmin dis stresorlere karsi reaktivitesinin yasla birlikte arttigi
gosterilmistir (75). Androjen ve 0strojen diizeyindeki yasa bagl olarak meydana gelen
degisikliklerin kirillganhigin gelismesine veya ilerlemesine katkida bulundugu
saptanmustir (76).

Sarkopeni; kas kitlesi ve kuvvetinin ilerleyici bir sekilde azalmasina bagli

olarak yaygin fonksiyon kaybi, kirllganlik, diisme ve mortalite gibi artan olumsuz



sonuclarla iliski bir iskelet kasi bozuklugudur (77). Fiziksel kirilganligmn olumsuz
sonuclarmm c¢oguna kas kaybmnin aracilik ettigine inanilmaktadir (78). Cogu
kirtllganlikla yasayan yasli bireyde sarkopeni bulunmakta ve sarkopenisi olan bazi
yaslilar da kirilganlikla yasadigi igin kirtllganlik ile sarkopeni ortiismektedir. Bununla
birlikte sarkopeni yaslilara 6zgii olmayan klinik bir belirti olarak kabul edilirken,
kirtllganlik ¢ok boyutlu geriatrik bir sendromdur (79).

2.4. Kinlganhk Olciim Yéntemleri

Kirilganligi kavramsallastirmak i¢in birgok model Onerilmekle birlikte
arastirma ve klinik uygulamada kullanim i¢in su anda altin standart bir degerlendirme
aract yoktur (80). Kirilganlhigin 6l¢iilmesi ile ilgili literatiirlin tarandig1 2016 yilinda
yaymlanan bir derlemede 67 kirilganlik 6lgcme araci belirlenmistir. Bunlardan dokuzu
yuksek oranda atif almistir. Fried fiziksel kirilganlik fenotipi en ¢ok kullanilan aragtir.
Klinik Kirilganlik Skalasi (CFS) ve FRAIL Olgegi i¢in yapilan atiflarin giderek arttig:
goriilmiistiir (81).

2.4.1. Tilburg Kinlganhk Olcegi

Tilburg Kirilganlik Olgegi (TFI) Gobbens ve arkadaslari tarafindan 2010
yilinda gelistirilmistir (82). Tiirk¢e’ye uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirlik galismasi
Arslan ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (83). TFI iki boliimden olusmaktadir. A
boliimii, hastaliklar ve kirillganlig1 belirleyen sosyodemografik faktorlerle ilgili 10
soru; B bolimii, kirilganhigin bileseni olan ili¢ faktdorden olusan toplam 15 soruyu
icermektedir. TFI’nin fiziksel bileseni fiziksel saglik, istemsiz kilo kaybi, yiirimede
zorlanma, denge, isitme, gorme giigligii, ellerde giigsiizliik ve fiziksel yorgunluk
olmak tzere 8 alt maddeden; TFI’nin psikolojik bileseni hafiza, depresyon, anksiyete
ve sorunlarla basa ¢ikma olarak 4 alt maddeden; TFI’nin sosyal bileseni yalniz yasama,
sosyal iligkiler ve sosyal destek olmak iizere 3 alt maddeden olugsmaktadir. TFI'nin 11
maddesinde ‘‘evet’’ ve ‘‘hayir’’ seklinde ikili cevap kategorisi, 4 maddesinde “‘evet’’,
“‘bazen’” ve ‘‘hayir’’ seklinde liglii cevap kategorisi vardir. Skor araligi 0-15 arasi
degismekte olup 5 veya daha yiiksek skor puani kirilganlik olarak kabul edilmektedir
(82).



2.4.2. Klinik Kirilganhk Skalasi

Kanada Saglik ve Yaslanma Calismasmin (Canadian Study of Health and
Ageing) bir sonucu olan CFS 2005 yilinda Rockwood ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. Komorbiditeler, bilissel durum ve islevlerin degerlendirildigi, 1 ile 9
arasinda puan verilerek klinik kararin etkili oldugu bir yontemdir. CFS’de 1 ¢ok zinde,
9 ise agir1 kirtllgan terminal hastalar1 ifade eder (84). Tirkge guvenirlik ve gegerlik
caligmasi Ozsurekci ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (85). CFS en sik hastanede
yatan hastalarda kullanilmakta olup kirilganlik skorunun; mortalite, komorbidite,
fonksiyonel diisiis, mobilizasyon ve bilissel gerileme ile 6nemli 6l¢iide iligkili oldugu

gosterilmistir (86).

2.4.3. FRAIL Olgegi

2012 yilinda Morley ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. “FRAIL Olgegi”
(FRAIL Scale) 5 maddeden olusmaktadir. Maddeler hastalarin verdikleri cevaba gore
0 veya 1 olarak puanlandirilmaktadir ve toplamda 0 puan ding, 1-2 puan kirilganlik
oncesi donem ve >2 Uzerinde puan alan kirilgan olarak degerlendirilmektedir (87).
Tirkce giivenilirlik ve gecerlilik calismast Hymabaccus Muradi ve arkadaslari

tarafindan yapilmstir (88).

2.5. Yashhgin Tanim

Yaglanma; karmasik bir onarim agmin diizenlemesi altindaki ¢ok sayida
mekanizmanin neden oldugu molekiiler ve hiicresel hasarin yasam boyu birikmesinden
kaynaklanmaktadir (89). DSO yashligi, kronolojik anlamda 65 yas ve iizeri olarak
tanimlamaktadir (90). Gerontolojistler yasliligi; 65-74 yas arasini1 geng yaslilik, 75-84
yas arasini orta yaslilik ve 85 yas lizerini ileri yaslilik olmak {izere ii¢ gruba ayirmistir.
(91). Yashlik fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlari ile degerlendirildiginde fizyolojik
anlamda yasmn kronolojik ilerlemesiyle meydana gelen degisimleri ifade ederken
psikolojik olarak alg1, 6grenme, psikomotor gelisme, sorun ¢ozme ve kisilik 6zellikleri
agisindan insanmn uyum saglama kapasitesinin degisimini, sosyolojik boyutta ise
toplumda belirli yas grubundan beklenen davranislar ve toplumun o gruba verdigi

degerler biitiinliyle alakalidir (92).



2.6. Yashhkta Ortaya Cikan Psikososyal Degisiklikler

Yaslanma slreci boyunca fiziksel degisimlerin yani sira biligsel ve psikolojik
alanlarda da degisimler yasanmaktadir (93). Yasla birlikte meydana gelen degisiklikler
ruh halini, ¢evreye karsi tutumu, fiziksel durumu, sosyal aktiviteyi etkiler ve yaslinin
aile ve toplum icindeki yerini belirler (94). Yasla birlikte hafiza ve biligsel islevlerde
de olumsuz degisiklikler meydana gelir. Temel semptomlarm biligsel islev
bozukluklari oldugu hastaliklar da yaslilikta daha sik goriiliir. Sosyal yaslanma; sosyal
rollerin kayb1, kisilerarasi iliskilerin azalmasi ve yalnizlik hissi ile baglantilidir (95).
Yaslanma ile beraber hayatin her alaninda ¢esitli kayiplar verme, ¢ocuklarin ilgisizligi,
yasliligi son evre olarak gorme ve ¢esitli komorbiditelere sahip olmak psikolojik
saglig1 olumsuz yonde etkilemektedir. Dolayisiyla yash bireylerde depresyon, demans,
deliryum, 6lim korkusu, uykusuzluk ve anksiyete gibi pek ¢ok psikolojik sorun
gorulebilmektedir (96).

2.6.1.Yashlarda Depresyon

Depresyon Ozellikle yashlarda 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Tedavi
edilmeyen veya kismen tedavi edilen depresyonun agir sonuglar1 vardir. Hem intihar
oranlarini hem de tibbi hastaliklardan kaynaklanan mortalite riskini artirmaktadir (97-
99). Daha 6nce depresyon 0ykusi olmayan bireylerde 60-65 yasindan sonra ortaya
¢ikan depresyon Geg¢ Baglangichi Depresyon (GBD) olarak adlandirilmaktadir. Yash
populasyonda; komorbidite, islevsellikte bozulma, saglik kaynaklarinin asir1 kullanimi
ve artan mortalite ile iligkili ciddi saglik sorunlarindan biridir. Depresyonu olan yasl
erigkinlerde geng yetiskinlere kiyasla ¢okkin duygudurum daha az gorulmekteyken
sinirlilik, anksiyete ve somatik semptomlar daha yaygindir (100). GBD siklikla tibbi
ve norolojik bozukluklar baglaminda ortaya ¢ikar (101). Yaslilarda major depresyona
siklikla bilissel bozulma ve demans eslik eder (102, 103). Mevcut galismalar, erken
baslangicli depresyon veya depresif semptomlarin demans ile iligkili oldugunu
desteklemektedir (104).

2.6.2. Yashlarda Anksiyete Bozukluklar

Anksiyete bozukluklar1 olduk¢a yaygin goOrulmektedir (105). Yash
populasyonda prevalansi %3,2 ile %14,2 arasinda degismektedir (106, 107). 2010



10

yilinda yaymmlanan bir derlemeye gbére epidemiyolojik ¢aligsmalar, anksiyete
bozukluklarinin yagamin ileri donemlerinde nispeten yaygin oldugunu ancak geng
yetiskinlerle karsilastirildiginda daha az goriildiigiinii ortaya koymustur (108).

Anksiyete bozukluklarmin disavurumu agisindan, kaygmnin igerigi gelisimsel
yagsam evreleriyle orantili goriilmektedir. Yash yetiskinler i¢in yaygin endiseler saglik
ve engellilik ile ilgiliyken geng niifus is, finans ve aile hakkinda daha fazla endise
duymaktadir (109-112).

Yaslanmayla beraber tibbi komorbiditelerin artmasiyla birlikte fiziksel hastalik
insidansinda bir artig ve iliskili farmakoterapiler, genellikle yashlarda anksiyetenin
tanisin1  ve degerlendirilmesini zorlastirmaktadir (113). Yapilan ¢alismalarda
gastrointestinal problemler, hipertiroidizm ve diyabet semptomlarinin anksiyete
bozukluklari ile iligkisi oldugu gosterilmistir (114-116).

Yaslhlarda anksiyete bozukluklar1 genellikle biligsel gerileme ve demans ile
birlikte gorulir (117). Yapilan bir ¢aligmada; yaygm anksiyete bozuklugu tanisi
olanlarin, psikiyatrik tanis1 olmayan yash yetiskinlere kiyasla kisa siireli bellek
sorunlar1 yasadig1 gosterilmistir (118). Kesitsel bir ¢alismada, MCI tanis1 olan
bireylerde anksiyete bozukluklarinin goriilmesinin daha muhtemel oldugu
bulunmustur (119). Toplum temelli prospektif bir kohort ¢alismasinda 3 yillik takipte;
hem MCI hem de anksiyete belirtileri olan kisilerin %83,3'Uinde, anksiyete olmaksizin
MCI tanis1 olan kisilerin %40,9'unda ve biligsel olarak saglam kisilerin %6,1'inde
takipte Alzheimer hastalig1 gelismistir (120).

Cok sayida aragtirma, anksiyetesi olan yasli bireylerin, anksiyetesi olmayan,
ayni yastaki bireylere gore yasam kalitelerinin daha diisiik oldugunu goéstermistir
(108). Hollanda'da 55-85 yaslar1 arasinda 659 kisinin katildig1 bir ¢alismada kayginin
artan engellilik ve azalan refah ile iliskili oldugu bulunmustur (121). Yaygin anksiyete
bozuklugu olan yasl hastalarda yapilan bir ¢alisgmada, asemptomatik yash bireylerle
karsilastirildiginda saglikla ilgili yasam kalitesinin daha diisiik oldugu bildirmistir
(122).

2.6.3. Yashlarda Oliim Anksiyetesi

Oliim kaygisi, insanlar1 cesitli derecelerde etkileyen evrensel ve temel bir

olgudur (123). Yalom (124) insanin en biyuk endiselerinden birinin 6liim oldugunu
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belirtir. Oliim kaygisin1 tiim kaygilarin kdkeni olarak gormiistiir. Olim anksiyetesi,
bireyin 6lme anmni ve 6lumi disiindiigiinde yasadigi kaygiy1 ifade etmektedir (125).
Aragtirmalar 6liim kaygisinin yaygin bir fenomen oldugunu gostermistir (126).
Agras ve arkadaglarmin (127) yaptig1 bir ¢alismada, 6liim kaygisi kadinlarda erkeklere
gore daha yiiksek saptanmis olup bireylerin %16'sinda 6liim kaygisiin mevcut oldugu
ve %3'iinde ise 6liim kaygisina anksiyetenin eslik ettigi goriilmiistiir. Olim, herkesin
hayatinin bir noktasinda ylizlesmek zorunda oldugu bir gergek olsa da, yashlar igin
onemi muhtemelen daha bilyiiktiir (128). Oliim kaygist iizerine yapilan bir ¢alismada,
kadmlarda ve yaslilarda 6lim kaygisinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (123).
Iran’da yapilan kesitsel bir calismada hayata olumlu bakan kisilerin daha az 6liim
kaygis1 yasadiklar1 goriilmiistiir (129). Oliim kaygis: yiiksek olan yash yetiskinlerin
daha fazla depresif belirtiye sahip oldugu bildirilmistir (125). Yasam kalitesi ve

algilanan sosyal destegin 6liim kaygisi ile negatif iligkili oldugu bulunmustur (130).

2.6.4. Yashlarda Yalmzhk

Insanlar dogas1 geregi sosyal varliklar oldugu i¢in tatmin edici sosyal iliskiler
sagliklar1 ve mutluluklar1 i¢in esastir. Insanm ait olma ihtiyac1 karsilanmazsa ac1 veren
yalnizlik duygusu ortaya ¢ikabilir (131, 132). Yalnizlik; kisinin tercih ettigi ve ger¢ek
sosyal temas diizeyi arasindaki tutarsiz durum olarak gérulir (133). Kisinin sosyal
iliskilerinde eksiklige yol agan tatsiz bir deneyim olarak da tanimlanabilir (134).
Yalnizlik duygusunun sosyal ve duygusal olarak iki kisimdan olustugu diisiiniiliir.
Sosyal yalnmizlik; aidiyet, arkadaslik ve bir toplulugun iiyesi olma duygusunu
saglayabilecek genis bir sosyal agin yoklugundan kaynaklanirken duygusal yalnizlik
ise yakin bir duygusal bag eksikliginde ortaya ¢ikar (135).

Yalnizlik sosyal izolasyonla ayni anlama gelmemektedir. Yalnizlik temelde
Kisinin sosyal iligkilerinin arzu edilen gergek niceligi ve niteligi arasindaki
uyumsuzluktan kaynaklanan 6znel olumsuz bir deneyimken sosyal izolasyon;
durumun nesnel 6zellikleriyle ilgilidir ve diger insanlarla iliskilerin yoklugu anlamina
gelir (136). Sosyal izolasyon sosyal agin eksikliginden kaynaklanir ancak kisinin
sosyal ortama katilma arzusu surebilir. Bu durum kendi kendine verimli zaman
gecirebilen, sosyal hayata uyum saglayan, aktif yaslanma bilincinde olan yaslilarda

olumsuz bir durum olarak degerlendirilmeyebilir (137).
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Yaslilar arasinda yalnizlik prevalansi; kullanilan yalnizlik 6lgiim  sekli,
caligilan popiilasyon ve yas grubu dikkate alindiginda ¢alismalar arasinda farklilik
gosterir. Amerika’da 70 yas ve listiindeki yetiskinlerin %25 ile %29'u yalniz oldugunu
bildirmektedir (138). Avrupa’da 25 iilkeden 47.099 yaslhi bireyin katildigi bir
calismada yalnizlik prevalansmin %20 ile %34 arasinda degistigi bulunmustur (139).
2000 yilinda Cin'de 20.255 yash yetiskinin katildigi ulusal bir ankette yalnizlik
prevalanst %29,6 olarak tespit etmistir (140). Bu rakamlar 80 yasin izerinde %50'ye
ulagmaktadir (141).

Yaslilarda yalnizlik i¢in risk faktorlerini inceleyen bir gok ¢alisma yapilmistir
(138). Amerika Birlesik Devletleri'nde 60 yas Ustindeki 1604 kisinin katildigi bir
kohort c¢aligmasinda yalnizlik; kadin cinsiyet, yashlik, sosyoekonomik seviyede
diistiklik, sigara ve alkol kullanimi, komorbidite, diisiik fiziksel aktivite, temel
islevsellikte bozulma ile iliskili bulunmustur (142). Avrupa’da yapilan bir ¢alismada
yalnizligin; kisinin ulusu ve yas ile iligkili oldugu gosterilmistir. Rusya ve diger Dogu
Avrupa ulkelerinde yalnizlik oranlar1 yiiksek bulunmustur. Bu milletlerin bazilarinda
yalnizlik bildiren genglerin yiizdesi, Kuzey ve Bati Avrupa iilkelerindeki yaslh
insanlardan bile daha ylksek saptanmistir (139).

[leri yaslarda yalnizlik hem psikolojik hem de fiziksel anlamda morbidite igin
bir risk faktoradar (143). 2010 yilinda yayimlanan bir meta-analiz 7,5 yil boyunca
takip edilen 308.849 bireyden elde edilen veriler neticesinde; yeterli sosyal iliskilere
sahip bireylerin, sosyal iliskileri zayif olanlara kiyasla hayatta kalma olasiliginin %50
daha fazla oldugunu gostermis ve yalnizlik i¢in mortalite artig1 olasilik oranmin 1,45
oldugunu ortaya koymustur. Bu deger mortalite icin iyi bilinen obezite, diisiik fiziksel
aktivite gibi birgok risk faktoriinii agsmaktadir (144). Arastirmalar, yalniz olanlarin
daha yiiksek depresyon oranlarina ve daha diisilk yasam kalitesine sahip oldugunu
gOstermektedir (145, 146). Yalmzlik, gelencksel kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorlerinden bagimsiz olarak, koroner kalp hastalig1 ve fel¢ gelisme riskinin artisiyla
iligkili bulunmustur (147). 2018 yilinda yayimlanan 11 galigmanin dahil edildigi bir
derlemede, yalnizlik ve akut stres tepkileri arasinda pozitif bir ilisgki oldugu
saptanmigtir. YUksek yalnizlik diizeyi, akut stres karsisinda abartili kan basinci

yukselmesi ve inflamatuar reaktivite ile iligkili bulunmustur (148).
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Baz1 ¢alismalar yalnizligin biligsel gerileme i¢in bir risk faktorii oldugunu
gostermektedir (143). Biligsel durumlari test edilen 1921 dogumlu 488 kisi hem 11
hem de 79 yasinda degerlendirilmis ve yalnizlik diizeyindeki artis daha diisiik bilissel
performans ile iligkili bulunmustur (149). Lara ve arkadaslari, meta-analizlerinde yer
alan 8 uzun sureli takip ¢alismasinin sonuglarina dayanarak yalnizligin demans riskini

artirdigi sonucuna varmstir (150).

2.7. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, cesitli disiplinler tarafindan farkli sekillerde yorumlanan ve
tanimlanan karmasik bir kavramdir (151). Hem nesnel hem de 6znel ydnlerden
etkilendigi i¢in tanimlanmasi zordur (152). DSO; ¢ok yénlii, biitiinciil bir yaklagim1
benimseyerek 6znel algilara, degerlere ve kiiltiirel baglama vurgu yaparak yasam
kalitesini (QoL) “Bireyin i¢inde yasadigi kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda
kendi amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleriyle ilgili olarak hayata katilimma
iliskin algis1” olarak tanimlamaktadir (153). Saglik alanindaki gelismeler yasam
sliresini uzatirken yeni odak noktasi, kazanilan yasam yillarinin hem yaslilar hem de
icinde yasadiklar1 toplum i¢in tiretken ve saglikli olmasini saglamaktir (154). Yasam
kalitesi, yaslh niifusun saghgmin ve refahinin iyi bir gostergesidir. Kisinin fiziksel
saghgini, psikolojik durumunu, inanglarmi, sosyal iliskilerini ve c¢evre ile olan
baglantisini igeren karmasik ve genis kapsamli bir kavramdir (155). Yash bireylerde
yasam kalitesinin, kirilganlik i¢in diizeltme yapildiktan sonra bile 6liim ve huzurevine
yerlestirilme gibi olumsuz saglik sonuglarmin giiclii bir belirleyicisi oldugu
gosterilmistir (156).

Yasam kalitesinin yapist ile giiglii bir sekilde iligkili olan ve c¢ogunlukla
arastirmalarda kullanilan kavram, saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQoL) yapisidir.
HRQoL bireyin refah1 ve iglevselligine dayali olarak sagligin QoL iizerindeki etkisine
odaklanan ¢ok boyutlu bir kavramdir (157).

Aktif yaglanma; fiziksel, sosyal ve ruhsal iyilik halinin yani sira yaslilarin
sosyal katilimini, korunmasini, giivenligini ve bakimini ifade eder (158). Calismalarda
yasam kalitesinin aktif yaglanmanin belirleyicisi oldugu gosterilmistir (159, 160).
Amerika’da ulusal mortalite verileri kullanilarak yapilan bir ¢alismada; 65 yas ve

ustiindeki yashlarm hayatlarinin son bir senesinde yalnizca %14 oraninda tam
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anlamiyla fonksiyonel oldugu, %10’unun ise ciddi kisithilik yasadigi gosterilmistir
(161).

Yasam kalitesi algis1 bireyler arasinda farklilik gosterir ve kendi iginde
dinamiktir (162). Yasam kalitesinin Olgiim sekli konusunda da fikir birligi
olusmamistir (163). Yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in kullanilacak o&lgiitlerin
kullanigh, kapsamli, 0znel, gecerli ve giivenilir olmas1 gerekmektedir (164).

Yasam kalitesini en ¢ok hangi faktorlerin etkiledigi konusunda bir fikir birligi
yoktur (165). Cin'de yapilan bir arastirma, kisiler arasi iliskilerin ve fiziksel aktivitenin
50 yas tustii emekli kisilerde yasam kalitesi i¢in 1yi ongoriiciiler oldugunu gostermistir
(166). Kore’de 65 yas ustii 1920 kisinin katildig1 bir ¢alismada; algilanan saglk
durumu, kronik hastalik sayisi, giinlik yasam aktiviteleri, kan basmeci kontroli ve
egzersiz yapmanin yasam kalitesinin anlamli belirleyicileri oldugu ortaya konulmustur
(167). 2019 yilinda yayimlanan bir derlemede, yash bireylerin yasam kalitesini
iyilestirmede fiziksel aktivitelerin diger aktivitelere kiyasla en yiiksek oranda fayda
sagladig1 gosterilmistir (168). Yasllarin yasam kalitesi ile iligkili faktorleri belirlemek
amaciyla 2015 yilinda yapilan bir ¢aligmada, yeterli sosyal destek algisinin ve
enstrimental giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede bagimsiz olmanin yasam
kalitesi ile pozitif iliskili oldugu belirlenmistir (169). Pekin’de yash yetiskinler
arasinda yapilan bir ¢calismada evli, ylksek egitim ve gelir seviyesine sahip olan

bireylerin daha yuksek genel QoL skoruna sahip oldugu bulunmustur (170).

2.8. Sosyal Destek

Sosyal destek, bireyin belirli bir kriz durumunun Ustesinden gelmesine ve
stresle basa ¢ikmasina yardimei olmak icin mevcut olan kaynaklar kiimesi olarak
tanimlanir (171, 172). Alinan sosyal destek ve algilanan sosyal destek olarak ikiye
ayrilmis olup alinan destek gerceklesmis yardimi; algilanan destek ise ihtiyag
duyuldugunda ortaya ¢ikacagina iliskin inanci ifade eder (173). Sosyal aglar, sosyal
destek siireci aracilifiyla bireylerin sosyal entegrasyonu igin temel duygusal
ihtiyaglarin1 kargilamalarin1 ve diger bireylerle yakmlik kurmalarini saglar (174).
Sosyal destek kavramu ise sosyal agin yap1 ve islevsel uygunlugunu, daha da 6nemlisi

bireyin bagkalarindan aldigi destekten memnuniyet derecesini igerir (175). Sosyal
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destek, kisinin sosyopolitik baglamina, sosyallesme siirecine ve kisisel degerlerine
bagli oldugu i¢in ¢ok boyutlu bir olgudur (10).

Sosyal destegin yaslilarin sagligi iizerindeki etkisiyle ilgili ¢cok sayida ¢alisma
yapilmistir (176). Sosyal destek, yasli bireyin sagliginin korunmasinda gui¢li bir etkiye
sahiptir ve bir¢ok hastalik ve mortalite riski Uzerine diger kokli risk faktorleriyle
karsilastirilabilir (177). Yash yetiskinlere yonelik sosyal destegin, genel saglik
durumunda bozulmay1 geciktirdigi gosterilmistir (178). Destekleyici iliskilerin bizi
¢ok sayida ruh saghigi sorunundan korudugu, bu iliskilerin yoklugunun ise gesitli
hastaliklardan 6lme riskini artirdigr bulunmustur (179). Brezilya’da yapilan bir
calisgmada yoksul bolgelerde yasli bireylerin sosyal desteginin diisiik oldugu ve
depresif olanlarda sosyal destegin daha yetersiz oldugu belirlenmistir (177). Lino ve
arkadaglarinm yaymmladigi 148 ¢alismayi iceren bir meta-analizde, daha gucli sosyal
iligkileri olan katilimcilarin hayatta kalma olasiliginin %50 oraninda daha fazla oldugu
gosterilmistir (180). Japonya'da 60 yas ve tstii 2200 kisiden olusan bir toplulukta,
cesitli sosyal destek kaynaklarinin (es, ¢ocuklar akraba ve arkadaglar) ruh sagligi
iizerine etkisi incelenmistir. Evli ve cocuklu yasli Japonlar arasinda esten gelen sosyal
destegin, ¢ocuklardan ve digerlerinden gelen sosyal destege gore daha gucli olumlu
etkisi oldugu; esi olmayanlar arasinda ise ¢ocuklardan gelen sosyal destegin daha iyi
hissetme, daha az endise ve bilissel fonksiyonlarin korunmasi ile anlamli bir sekilde
iliskili oldugu tespit edilmistir (181). Sosyal destegin yeterli oldugu kosullarda HPA
eksen ve sempatik sinir sistemi aktivasyonu azaltilarak strese verilen fizyolojik
tepkiler etkilenir. Destekleyici olmayan sosyal etkilesimler siklikla bu sistemlerin
artmig reaktivitesi ile bazi hastaliklarin ortaya ¢ikmasini kolaylastirmakta uzun ve
saglikli bir dmir i¢in olumsuz sonuglar dogurabilmektedir (182). Sosyal destegin akut
strese kars1 kardiyovaskiiler reaktiviteyi azalttigi 6te yandan sosyal destek eksikliginin
istirahatte artmis sempatik aktivasyon ile iligkili oldugu gosterilmistir (183). Sosyal
izolasyonun; yas, cinsiyet, sistolik kan basinci, kan sekeri ve diisiik yogunluklu
lipoprotein (LDL) igin diizeltme yapildiktan sonra bile koroner arter hastaligi (KAH)
gelisimi i¢in yiksek risk olusturdugu gosterilmistir (184). Meme kanseri hastalarinda
uc glin boyunca tiiktruk kortizolunii dlgerek yapilan bir calismada; daha yiiksek sosyal
destegin, saglikli ndroendokrin isleyisin bir gostergesi olarak diisiik Kortizol

konsantrasyonlari ile iligkili oldugu gosterilmistir (185). Sosyal destekle ilgili umut
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verici ve bliylik Olglide kesfedilmemis baglantilar1 olan noéroendokrin hormon
oksitosindir. Oksitosinin, sosyal destegin fizyolojik sistemler {izerindeki stres
tamponlayici etkilerine aracilik ettigi diisiniillmektedir (183). Son zamanlarda yapilan
cesitli ¢alismalarda, sosyal destegin daha gucli imminite ile iliskili oldugu
gosterilmistir (186). insan Immiin Yetmezlik Virtisti (HIV) pozitif erkeklerde, sosyal
destek ile disiik yardimc1 T hiicre sayilar arasinda pozitif yonli bir iligki oldugu
gozlenmistir (187). Sosyal destegi yetersiz olan bireylerin Hepatit B asisina karsi
serokonversiyon yapma olasiliginin daha diisiik oldugu bulunmustur (188). Saglikli
kigilerin katildigi bir c¢aligmada, rinovirls igeren burun damlalar1 verilip soguk
alginlig1 gelisimi izlendikten sonra daha fazla sosyal bagi olanlarin soguk algmligina
yakalanmaya kars1 daha direngli olduklar1 tespit edilmistir (189).

Yash bireylerin sagligi i¢in koruyucu bir faktor olarak dnemi gbz Oniine
alindiginda, niifustaki sosyal destegi 6lgmekle ilgilenilmektedir ve bunun i¢in gesitli
Olgekler gelistirilmistir (190, 191). Baslangicta Amerikali ergenlerde sosyal destegi
dlgmek i¢in olusturulan Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (MSPSS),

zamanla yaygm olarak kullanilan 6lgeklerden biri haline gelmistir (10).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali

Geriatri Bilim Dali Polikliniginde planlanmis ve yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu

Aralik 2020 ile Aralik 2021 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Geriatri Bilim Dalima basvurmus 65 yas {istii,
calismaya katilmay1 kabul eden ve dahil edilme Kriterlerini saglayan 136 kisi yazili

onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edilmistir.

3.2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

(1) 65 yas tistii olmak
(2) Calismaya katilmay1 kabul etmek

(3) Sorulan sorular1 anlayacak yanitlayacak bilissel kapasiteye sahip olmak
3.2.2. Cahsmadan Dislanma Kriterleri:

(1) Aktif kanseri olan hastalar

(2) Fiziksel engelleri ve disabilitesi olan hastalar (ekstremite ampiitasyonlari,
inmeye bagl sekel, konusamayan, isitme sorunlar1 olan)

(3) Akut enfeksiyonu olan hastalar

(4) Akut hastaliklar1 olan hastalar (dekompanse konjestif kalp yetmezligi, yeni
gecirilmis miyokard enfarktiisii/inme, KOAH (Kronik Obstriktif Akciger
Hastaligi) alevlenmesi)

(5) Son 1 ay igerisinde hastane yatisi olan veya ameliyat geciren hastalar

(6) Ileri evre demans1 olan hastalar

(7) Oykii veremeyen, koopere olamayan hastalar

(8) Organik psikoaffektif bozuklugu ve organik dejeneratif hastaligi olan
hastalar

3.3. Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Araclan

Geriatri poliklinigine bagvuran hastalarm ayrmtili 6ykiisii alindiktan sonra fizik

muayenesi yapilmistir. Kapsamli geriatrik degerlendirmeleri yapildiktan sonra ¢alisma
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hakkinda bilgilendirilerek calismaya katilmayi kabul eden hastalara aydinlatilmis
onam formu imzalatildiktan sonra ¢aligmaya alinmistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu, medeni durum, meslek,
kiminle yasadigi, yasadig1 yer, kronik hastaliklar, kullandig: ilaglar, boy ve kilolar1
kaydedilmistir. Hastalarin kirllganlik degerlendirilmesi TFI (82, 83), CFS (84, 85) ve
FRAIL Olgegi (87, 88) ile yapilmustir. Cahigmamizda sosyal kirilganlik taramast igin
TFI’nin sosyal boyutundan faydalanilmistir. TFI kullanilan galismalarda yaygin olarak
kullanildig1 gibi olarak sosyal kirilganlik i¢in tanimlanan kesim noktast 2 puan
belirlenmistir. (192-195). Sosyal boyutun kesim noktasi noktasina gore hastalar sosyal
kirilganlik agisindan iki gruba ayrilmistir. Yalniz yasama, sosyal iligki yetersizligi ve
sosyal destek eksikliginin sorgulandig1 boliimde sosyal bilesenden 2 puan ve lzeri
alanlar sosyal kirilganlikla yasayan grubu; 1 ve 0 puan alanlar sosyal agidan ding grubu
olusturmustur.

Arastirmada yaslilarda psikiyatrik durumu degerlendirmek i¢in veri toplama
arac1 olarak Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (MSPSS) (196, 197),
Templer Oliim Kaygis1 Olgegi (T-DAS) (198, 199), Yashlar I¢in Yalmzlik Olgegi
(LSE) (200, 201), Yashilarda Yasam Kalitesi Olgegi (CASP-19) (202, 203), Yaygin
Anksiyete Bozuklugu-7 (GAD-7) (204, 205) testi kullanilmistir.

3.3.1 Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Objektif bir sekilde kapsamli geriatrik degerlendirmenin yapilabilmesi igin
tarama ve degerlendirme testleri kullanilmaktadir. Bunlarin igerisinde; Katz Temel
Giinliik Yasam Aktivite skoru (GYA) (206, 207), Lawton-Brody Enstrimental
Giinliik Yasam Aktivite skoru (EGYA) (208), Mini Mental Durum Degerlendirme
testi (MMSE) (209, 210), Mini Nutrisyonel Degerlendirme Kisa Formu (MNA-SF)
testi (211, 212), GDS-15 (213, 214) ve saat cizme testi (215) gibi testler
bulunmaktadir.

Katz GYA testinde (Ek 1) yaslinin ginlik yasaminda temel bakimi ve isleviyle
ilgili aktivitelerinde bagimsiz olup olmadigi sorgulanir. Bagimsizlik dizeyi ile dogru
orantili olacak sekilde 6 puan iizerinden degerlendirilir. TUrkce gecerlik ve guvenirlik

caligmasi Arik ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (206, 207).
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EGYA testi (Ek 2); telefon kullanma, yemek hazirlama, aligveris yapma,
giinlik ev islerini yapma, camasir yikama, ulagim aracina binebilme, ilaglar
kullanabilme ve para idaresi ile ilgili bilgileri iceren 8 sorudan olugmaktadir (208).

Tiirkce gegerlik ve giivenirlik calismast Gilngen ve arkadagslari tarafindan
yapilmig olan MMSE Testi (Ek 3) hastalarin oryantasyon, hafiza, dikkat ve hesaplama,
hatirlama, lisan, motor fonksiyon ve algilama ydnlerini 6l¢cen ve 30 puan uzerinden
degerlendirilen bir testtir (209, 210). Skorun 24'iin altinda olmasi bilissel bozukluga
dikkat cekmektedir.

MNA-SF (Ek 4) hastalarin viicut kitle indeksi, son ¢ ayda kilo kaybi olup
olmadigi, son U¢ ayda psikososyal bir stres veya akut bir hastalik gecirip gecirmedigi,
mobilite durumu, demans ve depresyon gibi ndropsikolojik problemlerin eslik edip
etmedigi ve son U¢ ayda istah kaybma bagli gida aliminda azalma olup olmadigi
sorularini igermektedir. Her madde 0-3 arasinda puanlandirilip toplam puan elde edilir.
Bu testte 11 ve Uzeri puan normal beslenme, 7-11 malndtrisyon riski varligi, 7 puan
alt1 ise malndtrisyon olarak degerlendirilir (211). Tirkce gecerlik ve glvenirlik
caligmasi Sarikaya ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (212).

GDS-15 (Ek 6) hastanin duygu durumunu degerlendirmek igin yapilan bir
testtir. Bu test 15 sorudan olusmaktadir. Her maddenin 1 puan olarak degerlendirildigi
testte, 5 puan ve Uzeri depresyon ile uyumlu olabilir ve klinik olarak
degerlendirilmelidir (213). Tiirkge gecerlik ve giivenirlik c¢alismasi Ertan ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (214).

Saat ¢izme testinde (Ek 5) hastalara saat ¢izdirilmekte ve en iyi skoru 6 olarak
kabul edilmektedir. Bu testle, katilimcilarin gorsel-uzamsal beceri diizeyini hizli bir

sekilde degerlendirmek amaglanmaktadir (215).

3.3.2. Kirlganhk Degerlendirmesi

Calismaya alinan tiim hastalara TFI (Ek 9), CFS (Ek 14) ve FRAIL Olgegi (Ek
13) uygulanmigtir. Gobbens ve arkadaglari tarafindan gelistirilen TFI’nin skor araligi
0-15 aras1 degismekte olup 5 veya daha yiiksek puan kirilganlik olarak kabul
edilmektedir (82). Tiirk¢e’ye uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Arslan ve
arkadaglari tarafindan yapilmistir (83). Rockwood ve arkadaslari tarafindan gelistirilen
CFS’de 1 ¢ok zinde, 9 ise asir1 kirillgan terminal hastalar1 ifade eder (84). Turkce
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giivenirlik ve gegerlik ¢alismasi Ozsurekci ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (85).
Morley ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen FRAIL Olgeginde maddeler hastalarmn
verdikleri cevaba gore 0 veya 1 olarak puanlandirilmaktadir ve toplamda 0 puan ding,
1-2 puan kirillganlik oncesi donem ve >2 iizerinde puan alan kirilgan olarak
degerlendirilmektedir (87). Hymabaccus Muradi ve arkadaslar1 tarafindan Tirkce
guvenilirlik ve gegerlilik ¢aligmasi yapilmistir (88).

3.3.3. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi

MSPSS (Ek 7) Zimet ve arkadaslar1 tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir
(196). Tirkiye’de gegerlik ve giivenirlik calismasi Eker ve Arkar tarafindan
yapilmustir (197). Toplam 12 maddeden olusan dlgegin Aile (3, 4, 8, 11), Arkadas (6,
7,9, 12) ve Ozel Bir insan (1, 2, 5, 10) olmak iizere 3 alt boyutu vardir. Alt boyut
puanlar1 toplanarak 7°1i likert tipindeki Olgegin toplam puani belirlenmektedir.
Olgekteki alt boyutlarin puani 4 ile 28 arasinda, toplam puani ise 12 ile 84 arasinda
degismektedir. Yiiksek puanlar algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade

etmektedir.

3.3.4. Templer Oliim Kaygis1 Olcegi

Literatiirde siklikla kullanilan T-DAS (Ek-8) 1970 yilinda Templer tarafindan
yaslilarda 6liime iliskin korku ve kaygilarm belirlenmesi amaciyla gelistirilmis 15
maddeden olusan bir Olg¢ektir (198). Bireyin kendi 6limi veya 6lum surecini
algilamasindan kaynaklanan kaygi, korku, dehset gibi ifadeleri anlatan sorulardan
olusmaktadir. Olgegin her bir maddesine 1 puan verilmektedir. Evet hayir seklinde
yanitlanan dlgekte yiliksek puan artmis 6liim kaygisini gosterir. Tiirkiye’de gecerlik ve

giivenirlik ¢alismasi 1989 yilinda Senol tarafindan yapilmigtir (199).

3.3.5. Yashlar icin Yalmzhik Olcegi

LSE (Ek-10) ilk olarak 1985’te Gierveld ve Kamphuis tarafindan
geligtirilmigtir (200). 1999 yillinda Tilburg ve Gierveld tarafindan revize edilmistir
(216). Bu 6lcek 3°lii likert tipinde olup 11 maddesi mevcuttur. Olgegin 6 maddesi (2,
3,5,6,9, 10) duygusal yalnizhigi 6lgen olumsuz maddeler; 5 maddesi ise (1, 4, 7, 8,
11) sosyal yalnizlig1 61¢en olumlu maddelerdir. Duygusal yalnizlik ile sosyal yalnizlik

sonuglar1 toplanarak toplam yalnizlik puani hesaplanir. Olgek maddelerinin 6’s1 diiz,
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5’1 ters yonde kodlanmistir. Olumlu yondeki ifadeleri iceren maddeler (1, 4, 7, 8, 11)
O=evet, 1=olabilir, 2=hay1r; olumsuz yondeki ifadeleri iceren maddeler (2, 3, 5, 6, 9,
10) bunun tersi olarak 2=evet, 1=olabilir, 0O=hayir seklinde puanlanmaktadir. Olcekten
alinacak en diisiik puan 0, en yliksek puan 22’dir. Tiirkiye’de gegerlik ve giivenirlik
calismas1 Akgiil ve Yaprak tarafindan 2015 yilinda yapilmstir (201).

3.3.6. Yashlarda Yasam Kalitesi Olcegi

CASP-19 (Ek-11), 2003 yilinda yaslilarin yasam kalitelerini 6l¢gmek amaciyla
Hyde ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (202). Olgek “Kontrol”, “Otonomi”,
“Zevk” ve “Kendini gergeklestirme” olmak tizere 4 alt boyuttan ve 19 maddeden
olusmaktadir. Kontrol alt boyutu (1, 2, 3, 4, 5, 6) 6, otonomi alt boyutu (7, 8, 9, 10 11)
5, zevk alt boyutu (12, 13, 14, 15) 4, kendini gerceklestirme alt boyutu (16, 17, 18, 19)
ise 4 maddeden olusmaktadir. Olgek maddeleri “hi¢ zaman” (0 puan) ile “her zaman”
(3 puan) arasinda degismektedir. Olgek 4°lii likert seklinde olup 1, 2, 4, 6, 8, 9 numarali
maddeler ters kodlanmaktadir. Toplam puanm artmasi ile yasam kalitesi
yikselmektedir. Olcegin Tiirkceye uyarlama, gecerlik ve guvenirlik calismasi
Tiirkoglu ve Adibelli tarafindan 2013 yilinda yapmustir (203).

3.3.7. Yaygin Anksiyete Bozuklugu Testi-7

GAD-7 testi (Ek-12) Spitzer ve arkadaslar1 tarafindan DSM-IV-TR 6lcutlerine
gore gelistirilmis, son 2 hafta i¢gindeki 6lgek maddelerinde sorulan yasantilar:
degerlendiren, 7 maddeli 4’li likert tipinde (O=hi¢, 1=bircok gin, 2=ginlerin
yarisindan fazlasinda, 3=hemen hemen her giin) yaygin anksiyete bozuklugunu
degerlendiren kisa, 6z bildirimle doldurulan bir testtir (204). Olgekten alnabilecek
puan 0 ile 21 arasindadir. Olgekte 0-4 aras1 hafif, 5-9 arasi orta dereceli, 10-14 aras1
yiksek, 15-21 arasi puan ise ciddi anksiyete olarak degerlendirilmistir. GAD-7
testinden 10 ve iizerinde puan alan hastalarm, diger yontemlerle yaygin anksiyete
bozuklugunun arastirilmast ve dogrulanmasi gereklidir. Olgegin  Tirkceye
uyarlanmasi, gegerlik ve glvenirligi Konkan ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda

yapilmistir (205).
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3.3.8. Yashda Toplu Hastahk Yiikii Derecelendirme Olgegi

Yaslida Toplu Hastalik Yiikii Derecelendirme Olgegi (CIRS-G) (Ek-15) kronik
hastalik yiikiiniin saptanmas1 amaciyla kullanilan, farkli organ sistemlerini kapsayan
bir 6lcektir. Kardiyak sistem, vaskiler sistem, hematopoetik sistem, solunum sistemi,
g0z-kulak-burun-larinks, st gastrointestinal sistem, alt gastrointestinal sistem,
karaciger, bobrek, genitoliriner sistem, kas-iskelet sistemi, sinir sistemi, endokrin-
metabolik sistem, meme ve psikiyatrik hastalik olmak tizere 14 boliimden olusur. Her
sistem i¢in degerlendirilen hastalik siddetine gére alinan puanlar toplanarak hastalik
yukii hesaplanir. Miller ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir (217). Turkge gecerlik
giivenirligi bulunmamaktadir. Organ sistemlerine dair dahili hastaliklar1 sorgulayan

bir 6l¢ek oldugu i¢in gegerlik giivenirlik ¢caligmasi yapilmasini gerektirmemektedir.

3.4. Istatistiksel Yontemler

Calismanin istatistikleri SPSS  26.0 programi kullanilarak yapilmaistir.
Oncelikle tanimlayic1 istatistikleri verilecek olan sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelenmistir. Tanimlayic1
istatistikler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma (ortalama+SD)
kullanilarak normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve g¢eyrekler arasi aralik
degerleri kullanilarak verilmistir. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) olarak ifade
edilmistir. Capraz tablolarla karsilastirilan gruplar arasinda fark bulunup bulunmadigi
yerine gore Ki-kare ya da Fisher testleri kullanilarak karsilagtirilmigtir. Grup
ortalamalar1 arasindaki farkin incelenmesinde normal dagilim gostermeyen
degiskenlerde Mann Whitney U testi kullanilmistir. En az biri normal dagilmayan
sayisal degiskenler arasi iligskiler igin korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel
anlamliliklar Spearman testi ile hesaplanmigtir. Cok degiskenli analizde, sosyal
kirilganlik durumunu bagimsiz olarak etkileyen faktorlerin belirlenmesi i¢in lojistik
regresyon analizi uygulanmistir. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi

uygulanmustir. Istatiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi %5 olarak kullanilmustir.
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3.5. Etik Kurul Onay1

Bu calisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan GO 20/1038 proje numarasi ile 15/12/2020

tarihinde onay alinmustur.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Geriatri Poliklinigine bagvuran, 84’ kadin (%61.8) ve 52’si erkek (%38.2)
olmak tizere 136 kisi ¢alismaya dahil edilmistir. Bireylerin ortanca yas degeri 72 (min:
65-max:90) olarak bulunmustur. Katilimcilarin %61,8’i 65-74 yas arasinda; %38,2’1
75 yas ve Ustlinde saptanmistir. Bireylerin %61,8’1 (n=84) evli, %54,4’ii (n=74) asgari
ucret ve Uzerindeki gelir duzeyinde, %65,4’liniin (n=89) egitim diizeyi lise ve alti,
%94,9'u (n=129) il ve ilgelerde ikamet etmekte, %75,7’si (n=103) aile ile
yasamaktadir. COVID-19 geciren %11 (n=15) hasta saptanmigtir. Caligmaya katilan

hastalarin demografik verileri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Katthmcilarin karakteristik ozellikleri

Erkek Kadin Toplam
[n =52] [n=84] [n=136] p

Yas 72 [67-76] 71 [68-76] 72 [68-76] 0,823

Yas Arahg 0,966
65-74 yas 32 [%61,5] 52 [%61,9] 84 [%61,8]

75 yas ve lizeri 20 [%38,5] 32 [%38,1] 52 [%38,2]

Yasadigi Kisi 0,021
Aile ile 45 [%75,7] 58 [%69] 103 [%75,7]

Yalniz 7 [%24,3] 26 [%31] 33 [%24,3]
Bakici ile 0 0 0

Yasadig1 Ortam 1
Ev 52 [9%100] 84 [9%100] 136 [9%100]

Huzur evi 0 0 0

Egitim Durumu 0,001
Okuryazar degil 2 [%3,8] 23 [%27,4] 25 [%18,4]

Lise ve alt1 37 [%71,2] 52 [%61,9] 89 [%65,4]
Lisans ve (zeri 13 [%25] 9 [%10,7] 22 [%16,2]

Medeni Durum <0,001
Evli 44 [%84,6] 40 [%47,6] 84 [%61,8]
Bekar-dul-boganmis 8 [%15,4] 44 [%52,4] 52 [%38,2]

Gelir Durumu <0,001

Asgari lcret ve altt 9 [%17,3] 53 [%63,1] 62 [%45,6]
Asgari tcret Ustil 43[%82,7]  31[%36,9] 74 [%54,4]

ikamet durumu 0,708
Koy-kasaba 2 [%3,8] 5 [%6] 7 [%5,1]
il-ilge 50[%96.2] 79 [%94] 129 [%94,9]

*Kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak belirtilmistir.
**Normal dagilmayan sayisal degiskenler median [25p-75p] olarak belirtilmistir.
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4.2. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

GYA skoruna bakildiginda erkeklerde ortanca deger 6 [6-6], kadinlarda
ortanca deger 6 [6-6] saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,291).

EGYA testinin skoruna bakildiginda erkeklerde ortanca deger 8 [8-8],
kadinlarda ortanca deger 8 [7-8] saptanmis ve EGYA skoru erkeklerde istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,022).

MMSE skoru incelendiginde erkeklerde ortanca deger 29 [27-30], kadinlarda
ortanca deger 28 [24,2-30] saptanmis ve MMSE skoru erkeklerde istatistiksel olarak
anlaml1 yiksek bulunmustur (p=0,005).

Hastalarin 3 kelime hatirlama skoruna bakildiginda erkeklerde ortanca deger 2
[1-3], kadinlarda ortanca deger 2 [2-3] saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmamustir (p=0,610).

Saat ¢izme testinin skorlarina bakildiginda erkeklerde ortanca deger 6 [5-6],
kadmnlarda ortanca deger 5 [0-6] saptannms ve saat cizme testi skoru erkeklerde
istatistiksel olarak anlamli yiksek bulunmustur (p=0,001).

MNA-SF testinin skoruna bakildiginda erkeklerde ortanca deger 13 [11-14],
kadinlarda ortanca deger 13 [11-14] saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmamustir (p=0,857). MNA-SF skoruna gore hastalar gruplandirildiginda
%71,3’t normal, %22,1’i malnitrisyon riskine sahip ve %6,6’s1 malnitre olarak
saptanmis olup kadin ve erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,924).

GDS-15 skoruna bakildiginda erkeklerde ortanca deger 2 [1-4,7], kadinlarda
ortanca deger 3 [2-6] saptanmis ve GDS-15 skoru kadinlarda istatistiksel olarak
anlamli yuksek bulunmustur (p=0,028).

CIRS-G skoruna bakildiginda erkeklerde ortanca deger 5 [4-8], kadinlarda
ortanca deger 3 [3-7,7] saptanmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,648).

Sonug olarak EGYA, MMSE, saat ¢izme testi skorlar1 erkeklerde; GDS-15
skoru kadinlarda istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulunmustur. Cinsiyete gére GYA,
3 kelime hatirlama, MNA-SF ve CIRS-G skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark saptanmamustir (p>0,05).
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Katilimcilarin cinsiyete gore karsilastirmali Kapsamli geriatrik degerlendirme

testleri ve CIRS-G puanlar1 Tablo 4.2’de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 4.2. Kapsamh geriatrik degerlendirme

Erkek Kadin Toplam

[n =52] [n=84] [n=136] p
GYA 6 [6-6] 6 [6-6] 6 [6-6] 0,291
EGYA 8 [8-8] 8 [7-8] 8 [7,2-8] 0,022
MMSE 29 [27-30] 28 [24,2-30] 28 [26-30] 0,005
3 Kelime Hatirlama 2 [1-3] 2 [2-3] 2 [1-3] 0,610
Saat Cizme Testi 6 [5-6] 5 [0-6] 6 [3-6] 0,001
MNA-SF 13 [11-14] 13 [11-14] 13 [11-14] 0,857
GDS-15 2 [1-4,7] 3 [2-6] 3 [1-6] 0,028
CIRS-G 5 [4-8] 5[3-7,7] 5 [3,2-8] 0,648

* CIRS-G: Yaslida Toplu Hastalik Yiikii Derecelendirme Olgegi, EGYA: Lawton-Brody Enstriimental
Giinlilk Yasam Aktiviteleri, GDS-15: Geriatrik Depresyon Skalasi-15 Madde, GYA: Katz Gunlik
Yasam Aktiviteleri, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi, MNA-SF: Mini Nutrisyonel
Degerlendirme-Kisa Form

**Normal dagilmayan sayisal degiskenler median [25p-75p] olarak belirtilmistir.

4.3. Geropsikiyatrik Ol¢ek Sonuclarinin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi

Calismaya katilan yash hastalarda MSPSS’nin toplam puan ortancasi 72 [60-
84] saptanmustir. Algilanan sosyal destek toplam puan ve alt boyut puanlari cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

LSE’nin toplam puan ortancasi 7 [2-12] saptanmustir. Yash bireylerde yalnizlik
toplam puan ve alt boyut puanlar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

CASP-19’un toplam puan ortancas1 38 [20-34] saptanmus olup kadinlarda
ortanca deger 26 [19-33], erkeklerde ortanca deger 30 [23-37] olarak bulunmustur.
CASP-19 skoru erkeklerde istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,041).
CASP-19’un otonomi alt boyutu skoru erkeklerde istatistiksel olarak anlamli yiksek
saptanmustir (p=0,042).

GAD-7 skoruna gore hastalar gruplandirildiginda % 68,4’tinde anksiyete yok,
% 16,2’sinde hafif, % 6,6’sinda orta ve % 8,8’inde ciddi diizeyde saptanmigtir. GAD-
7 testinin toplam puan ortancasi 1,5 [0-5,7] saptanmis ve anksiyete diizeyi kadinlar ve
erkekler arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,222).

T-DAS’nin toplam puan ortancasi 4 [0-7,7] saptanmis ve yasl bireylerde 6liim
kaygisi cinsiyete gore anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,183). MSPSS, LSE,
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CASP-19, GAD-7 testi, GDS-15, T-DAS skorlarinin cinsiyete gore karsilastirmasi

ayrintili olarak tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Geropsikiyatrik dl¢cek sonuglarinin cinsiyete gore karsilastirmasi

Erkek Kadin Toplam
[n =52] [n=84] [n=136] p

MSPSS

Genel 72,5[65-83,7] 72[60-84] 72[60-84] 0,525

Aile 27 [24-28] 28 [23,2-28] 281[24-28] 0,416

Arkadas 24,5[21,5-28] 24[11-28] 24[20-28] 0,291

Ozel Biri 24 [19,2-28] 24 [16-28] 24 [16-28] 0,878
LSE

Genel 6,5 [2-11] 9 [2-13] 7[2-12] 0,245

Sosyal 1 [0-3,7] 2 [0-5,7] 2 [0-4] 0,098

Duygusal 6 [2-8] 6 [2-8] 6 [2-8] 0,598
CASP-19

Genel 30 [23-37] 26 [19-33] 28[20-34] 0,041

Kontrol 6 [4,2-8] 5 [4-8] 6 [4-8] 0,350

Otonomi 7 [5-9] 6 [3-7] 6 [4-8] 0,042

Zevk 10 [7-12] 8 [5-12] 9[6-12] 0,069

Kendini gergeklestirme 7 [5-9] 6 [4-8] 6 [4-9] 0,059
GAD-7 1,5 [0-5,7] 3[0-7] 3 [0-7] 0,222
GDS-15 2 [1-4,7] 3 [2-6] 3 [1-6] 0,028
T-DAS 4 [0-7,7] 4 [2-8] 411,2-8] 0,183

* CASP-19: Yaslilarda Yasam Kalitesi Olgegi, GAD-7: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Testi-7, GDS-
15: Geriatrik Depresyon Olgegi-15 Madde, LSE: Yasllar icin Yalnizlik Olgegi, MSPSS: Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi, T-DAS: Templer Oliim Kaygis1 Olgegi

**Normal dagilmayan sayisal degiskenler median [25p-75p] olarak belirtilmistir.

4.4, Demografik Verilerin Sosyal Kirillganhga Gore Karsilastirmasi

TFI sosyal boyutuna gore 39 kisi sosyal kirilganlikla yasamakta, 97 kisinin ise
sosyal acgidan ding oldugu saptanmistir. Beraber yasadiklar1 kisiye bakarak bireyler
aile ile ve yalniz olarak 2 gruba ayrildiginda sosyal kirilganlikla yasayan bireylerin
%56,4°1i; sosyal acidan ding bireylerin ise %11,3’li yalniz yasamaktadir. Yalnizlik
oran1 sosyal kirilganlikla yasayan bireylerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yliksek bulunmustur (p<0,001). Medeni duruma bakarak yasli bireyler bekar-dul-
bosanmig ve evli olarak 2 gruba ayrildiginda sosyal kirilganlikla yasayan bireylerin
%66,7’si; sosyal agidan ding bireylerin ise %26,8’i bekar-dul-bosanmis gruptadir.
Bekar-dul-bosanmis olma orani sosyal kirilganlikla yasayan bireylerde istatiksel

olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001). Yash bireyler gelirlerine bakarak asgari
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ticret alt1 ve Ustii olarak gruplandirildiginda sosyal kirillganliga gore gelir durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (p=0,398). Egitim durumuna
bakarak okuryazar olmayanlar, lise ve alti, lisans ve tizeri olarak siniflandirildiginda
sosyal kirilganlhiga gore egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,466). Tkamet adreslerine bakarak il ve ilgelerde yasayanlar ile
kdy, kasabalarda yasayanlar olarak gruplandirildiginda sosyal kirilganliga gore
ikametleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0,995). Calismaya
katilanlar arasinda huzurevinde yasayan olmadigi i¢in yasadiklar1 ortam i¢in istatistik
hesaplanamamistir. Demografik verilerin sosyal kirilganliga gore karsilastirmasi tablo

4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Demografik verilerin sosyal kirllganhga gore karsilastirmasi

Sosyal Kirillganhk  Sosyal Kirllganhk

Yok Var
[n=97] [n=39] p

Yas Arahgi 0,456
65-74 yas 58 [%59,8] 26 [%066,7]

75 yas ve lizeri 39 [%40,2] 13 [%33,3]

Cinsiyet 0,456
Kadin 58 [%59,8] 26 [%066,7]

Erkek 39 [%40,2] 13 [%33,3]

Yasadig Kisi <0,001
Aile ile 86 [%88,7] 17 [%43,6]

Yalniz 11 [%11,3] 22 [%56,4]

Yasadig1 Ortam 1
Ev 97 [%100] 39 [9%6100]

Huzur evi 0 0

Egitim Durumu 0,466
Okuryazar degil 18 [%18,6] 7 [%17,9]

Lise ve alt1 61 [%62,8] 28 [%71,8]
Lisans ve (zeri 18 [%18,6] 4 [9%10,3]

Medeni Durum <0,001
Evli 71 [%73,2] 13 [%33,3]
Bekar-dul-bosanmig 26 [%26,8] 26 [%66,7]

Gelir Durumu 0,398
Asgari Ucret ve alt1 42 [%43,3] 20 [%51,3]

Asgari Ucret st 55 [%56,7] 19 [%48,7]

Ikamet durumu 0,995
Kdy-kasaba 5 [%05,2] 2 [%5,1]

Il-ile 92 [%94,8] 37 [%94,9]

*Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak belirtilmistir.
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45. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme ve Geropsikiyatrik Olcek

Sonug¢larimin Sosyal Kirllganhga Gore Karsilastirmasi

MSPSS genel skoruna bakildiginda sosyal agidan ding grubun ortancasi 74 [61-
84], sosyal kirilganlikla yasayan grubun ortancasi 68 [48-81] olarak saptanmis ve
genel sosyal destek puani sosyal agidan ding grupta anlamli dizeyde yuksek
bulunmustur (p=0,020). MSPSS 6zel bir insan alt boyut skoruna bakildiginda sosyal
acidan din¢ grubun ortancasi 24 [20-28], sosyal kirilganlikla yasayan grubun ortancasi
20 [12-28] saptanmis ve 6zel bir insan destegi puani sosyal agidan ding grupta anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,032). Aile ve arkadas destegi alt boyut puanlar1
sosyal kirtlganlik durumuna gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

LSE genel skoruna bakildiginda sosyal agidan ding grubun ortancasi 6 [1,5-
11], sosyal kirilganlikla yasayan grubun ortancast 11 [6-15] saptanmis ve genel
yalnizlik puani sosyal kirilganlikla yasayan grupta anlamhi diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,001). LSE sosyal yalnizlik alt boyut skoruna bakildiginda sosyal
acidan ding grubun ortancasi 1 [0-4], sosyal kirilganlikla yasayan grubun ortancasi 4
[1-7] saptanmis ve sosyal yalmzlik puani sosyal kirilganlikla yasayan grupta anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,010). LSE duygusal yalnizlik alt boyut skoruna
bakildiginda sosyal agidan din¢ grubun ortancasi 5 [1-7], sosyal kirilganlikla yasayan
grubun ortancasi 8 [6-10] saptanmuis ve duygusal yalnizlik puani sosyal kirilganlikla
yasayan grupta anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001).

CASP-19 skoruna genel bakildiginda sosyal ag¢idan ding grubun ortancasi 30
[23-35], sosyal kirilganlikla yasayan grubun ortancasi 21 [13-31] saptanmis ve genel
yasam kalitesi puani sosyal agidan ding grupta anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,001). CASP-19 otonomi alt boyut skoruna bakildiginda sosyal agidan ding
grubun ortancast 6 [4,5-8], sosyal kirilganlikla yasayan grubun ortancasi 5 [4-7]
saptanmig ve otonomi alt boyut puani sosyal agidan ding grupta anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0,001). CASP-19 zevk alt boyut skoruna bakildiginda sosyal
agidan ding grubun ortancasi 10 [7-12], sosyal kirilganlikla yasayan grubun ortancasi
7 [4-10] saptanmis ve zevkK alt boyut puani sosyal agidan ding grupta anlamli diizeyde
yliksek bulunmustur (p=0,001). CASP-19 kendini gergeklestirme alt boyut skoruna
bakildiginda sosyal agidan ding grubun ortancasi 7 [5-9], sosyal kirilganlikla yasayan

grubun ortancasi 5 [3-7] saptanmis ve kendini ger¢eklestirme alt boyut puani sosyal
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acidan ding grupta anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001). CASP-19 Kontrol
alt boyut puani sosyal kirilganlik durumuna gore anlamli farklilik gdstermemektedir
(p=0,160).

GAD-7 skoruna bakildiginda sosyal agidan ding grubun ortancasi 2 [0-4],
sosyal kirilganlikla yasayan grubun ortancasi 5 [1-12] saptanmis ve anksiyete puani
sosyal kirilganlikla yasayan grupta anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,005).

GDS-15 skoruna bakildiginda sosyal a¢idan ding grubun ortancasi 3 [1-5,5],
sosyal kirilganlikla yasayan grubun ortancasi 4 [2-10] saptanmis ve depresyon puani
sosyal kirilganlikla yasayan grupta anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,013).

T-DAS skoruna bakildiginda sosyal agidan ding grubun ortancasi 4 [2-7],
sosyal kirtlganlikla yasayan grubun ortancasi 5 [3-10] saptanmis ve 6liim kaygisi puani
sosyal kirilganlikla yasayan grupta anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,015).

CIRS-G skoruna bakildiginda sosyal agidan ding grubun ortancas1 5 [3-7],
sosyal kirilganlikla yasayan grubun ortancasi 7 [5-9] saptanmis ve kronik hastalik
yiikli puan1 sosyal kirillganlikla yasayan grupta anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,025).

TFI skoruna bakildiginda sosyal agidan ding grubun ortancasi 4 [2-7], sosyal
kirilganlikla yasayan grubun ortancast 9 [6-11] saptanmis ve TFl puani sosyal
kirilganlikla yasayan grupta anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001).

FRAIL Olgegi skoruna bakildiginda sosyal agidan ding grubun ortancasi 0 [0-
1,5], sosyal kir1lganlikla yasayan grubun ortancasi 2 [0-3] saptanmis ve FRAIL Olcegi
puan1 sosyal kirilganlikla yasayan grupta anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,003).

CFS skoruna bakildiginda sosyal a¢idan ding grubun ortancasi 2 [2-3], sosyal
kirllganlikla yasayan grubun ortancasi 3 [2-4] saptanmis ve CFS skoru sosyal
kirtllganlikla yasayan grupta anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,023).

Kapsamli geriatrik degerlendirme skorlar1 (GYA, EGYA, MMSE, 3 Kelime
Hatirlama, Saat Cizme Testi, MNA-SF) sosyal kirilganhk durumuna gore
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Kapsamli geriatrik degerlendirme testleri, algilanan sosyal destek, yalnizlik,
yasam kalitesi, anksiyete, O0liim kaygisi, kronik hastalik yiikii ve kirilganlik Olgek

sonuglarinin sosyal kirilganliga gore karsilagtirmasi tablo 4.5te verilmistir.
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Tablo 4.5. Kapsamh geriatrik degerlendirme ve geropsikiyatrik 6lgek
sonuclariin sosyal kirillganhga gore karsilastirmasi

Sosyal Kirllganhk Sosyal Kinlganhk

Yok Var
[n=97] [n=39] p

MSPSS

Genel 74 [61-84] 68 [48-81] 0,020

Aile 28 [24-28] 28 [21-28] 0,337

Arkadas 25 [20,5-28] 24 [11-28] 0,304

Ozel Biri 24 [20-28] 20 [12-28] 0,032
LSE

Genel 6 [1,5-11] 11 [6-15] <0,001

Sosyal 1 [0-4] 4 [1-7] 0,010

Duygusal 4 [1-7] 8 [6-10] <0,001
CASP-19

Genel 30 [23-35] 21 [13-31] 0,001

Kontrol 6 [4,5-8] 5 [4-7] 0,160

Otonomi 7 [5-9] 5 [2-6] <0,001

Zevk 10 [7-12] 7 [4-10] 0,001

Kendini gergeklestirme 7 [5-9] 5 [3-7] <0,001
GAD-7 2 [0-4] 5[1-12] 0,005
GDS-15 3[1-5,5] 4 [2-10] 0,013
T-DAS 310,5-7] 5 [3-10] 0,015
TFI 4 [2-7] 9 [6-11] <0,001
FRAIL Olcegi 0 [0-1,5] 2 [0-3] 0,003
CFS 2 [2-3] 3 [2-4] 0,023
CIRS-G 5 [3-7] 7 [5-9] 0,025
GYA 6 [6-6] 6 [6-6] 0,907
EGYA 8 [7,5-8] 8 [7-8] 0,869
MMSE 28 [25,5-30] 28 [26-30] 0,856
3 Kelime Hatirlama 2 [1-3] 2 [1-3] 0,478
Saat Cizme Testi 6 [3-6] 5 [2-6] 0,160
MNA-SF 13 [11-14] 12 [11-14] 0,257

* CASP-19: Yaslilarda Yasam Kalitesi Olcegi, CFS: Klinik Kirilganlik Skalasi, CIRS-G: Yaslida Toplu
Hastalik Yiikii Derecelendirme Olgcegi, EGYA: Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri, GAD-7: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Testi-7, GDS-15: Geriatrik Depresyon Olcegi-15
Madde, GYA: Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri, LSE: Yashlar icin Yalnizlik Olgegi, MMSE: Mini
Mental Durum Degerlendirme Testi, MNA-SF: Mini Nutrisyonel Degerlendirme- Kisa Formu, MSPSS:
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, T-DAS: Templer Oliim Kaygis1 Olgegi, TFI: Tilburg
Kirilganlik Olgegi

**Normal dagilmayan sayisal degiskenler median [25p-75p] olarak belirtilmistir.

4.6. Komorbiditelerin Sosyal Kirillganhga Gore Karsilastirmasi
Calismaya alinan yagh hastalarin DM, HT, KOAH, astim, HL, KAH, KKY,
demans, depresyon, KBH, osteoporoz, malignite, SVO tanilar1 sosyal kirilganlik

durumuna gore karsilastirildiginda  istatistiksel ag¢idan anlamli  farklilik
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gostermemektedir  (p>0,05). Kronik hastaliklarin sosyal kirilganliga gore

karsilastirmasi Tablo 4.6’da ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.6. Komorbiditelerin sosyal kirillganhga gore karsilastirmasi

Sosyal Kirillganhk Sosyal Kirllganhk
Yok Var

[n=97] [n=39] p
DM 44 [%45,4] 21 [%53,8] 0,370
HT 71 [%73,2] 24 [%61,5] 0,180
KOAH 4 [%4,1] 3 [%7,7] 0,409
ASTIM 6 [%6,2] 2 [%5,1] 1
HL 35 [%36,1] 8 [%20,5] 0,077
KAH 26 [%26,8] 9 [%23,1] 0,653
KKY 6 [%6,2] 2 [%5,1] 1
DEMANS 3 [%3,1] 1 [%2,6] 1
DEPRESYON 6 [%6,2] 5[%12,8] 0,294
KBH 5 [%5,2] 3 [%7,7] 0,689
OSTEOPOROZ 15 [%15,5] 5[%12,8] 0,694
MALIGNITE 11 [%11,3] 5 [%12,8] 0,776
SVO 5 [%5,2] 2 [%5,1] 1
DIGER 42 [%43,3] 12 [%30,8] 0,177

* DM: Diabetes Mellitus, HL: Hiperlipidemi, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KBH:
Kronik Bobrek Hastaligi, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler Olay

**Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak belirtilmistir.

4.7. Sosyal Kirillganhga Bagimsiz Etki Eden Faktorler

Sosyal kirilganlik durumunu bagimsiz etkileyen faktorleri incelemek igin
yapilan lojistik regresyon analizine; cinsiyet, dul olup olmama, YAB-7 testine gore
belirlenen anksiyete semptomlarinin derecesi “yok-hafif” ve “orta-ciddi” seklinde 2
grup halinde ve TFI-fiziksel kirilganlik boliimii skoru dahil edildi. Analiz sonucunda
dul olmanin, orta ve ciddi anksiyete semptomlarina sahip olmanin ve TFI-fiziksel
kirilganlik skorunun cinsiyetten bagimsiz olarak sosyal kirilganlik ile anlamli olarak

iliskili oldugu bulundu. Regresyon analizi sonuglar1 Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. Sosyal kirllganhga bagimsiz etki eden faktorler
OR %95 CI p

Dul olmak 6,86 2,42-19,37 <0,001
Orta ve ciddi anksiyete semptomlari 4,37 1,08-17,68 0,038
TFI-fiziksel kirllganhk skoru 1,40 1,12-1,73 0,002

*CIL:Giiven araligi OR:Odds Ratio
**TFI: Tilburg Kirllganlik Olgegi
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4.8. Algilanan Sosyal Destegin Geropsikiyatrik Olcek Sonuglar ve
Kirilganhk ile Tliskisi

MSPSS ile LSE arasinda orta diizeyde (r=-0,536; p<0,001) ve anlamli bir
negatif korelasyon bulunmustur. MSPSS ile CASP-19 arasinda orta diizeyde (r=0,490;
p<0,001) ve anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. MSPSS ile GDS-15 (r=-0,344;
p<0,001), TFI (r=-0,352; p<0,001) ve fiziksel (r=-0,297; p<0,001), psikolojik (r=-
0,319; p<0,001), sosyal (r=-0,292; p=0,001) alt boyutlari, CFS (r=-0,329; p<0,001),
CIRS-G (r=-0,250; p=0,003) arasinda zayif diizeyde ve anlamli negatif korelasyon
bulunmustur. MSPSS ile GAD-7 testi (r=-0,187; p=0,03), FRAIL Olgegi (r=-0,162;
p=0,029) arasinda ¢ok zayif diizeyde ancak anlamli negatif korelasyon saptanmustir.
MSPSS ile T-DAS (r=-0,162; p=0,059) arasindaki korelasyon istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. Yash bireylerin MSPSS puanlar ile LSE, CASP-19, GAD-7
testi, GDS-15, T-DAS, TFI, FRAIL (")k;egi, CFS ve CIRS-G puanlar1 arasindaki

korelasyon katsayis1 Tablo 4.7’de verilmistir.

Tablo 4.8. Algilanan sosyal destegin geropsikiyatrik 6lcek sonuglar ve
kirilganhk ile iliskisi

Korelasyon Katsayisi p

LSE -0.536 <0,001
CASP-19 0.490 <0,001
GAD-7 -0.187 0,030
GDS-15 -0.344 <0,001
T-DAS -0,162 0,059
TFI -0,352 <0,001

Fiziksel -0,297 <0,001

Psikolojik -0,319 <0,001

Sosyal -0,292 0,001
FRAIL Olcegi -0,187 0,029
CFS -0,329 <0,001
CIRS-G -0,250 0,003

* CASP-19: Yaslilarda Yasam Kalitesi Olcegi, CFS: Klinik Kirilganlik Skalasi, CIRS-G: Yaslida Toplu
Hastalik Yiikii Derecelendirme Olgegi, GAD-7: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Testi-7, GDS-15:
Geriatrik Depresyon Olgegi-15 Madde, LSE: Yaslilar icin Yalmzlik Olgegi, T-DAS: Templer Olim
Kaygis1 Olgegi

4.9. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme ve Geropsikiyatrik Olcek
Sonuc¢larimin Klinik Kirllganhk Skalasina Gore Karsilastirmasi

CFS’ye gore hastalar “cok zinde, iyi, iyi idare edebilir” hastalar “ding hastalar

(CFS<4)” ve “kolay incinebilir-hafif-orta-ciddi derece-¢ok ciddi kirilgan-terminal
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hastalar “kirilganlikla yasayan hastalar (CFS>4)” olacak sekilde iki gruba ayrildiginda
CFS >4 olan 38 ve CFS<4 olan 93 birey saptanmustur.

Katz GYA skoruna bakildiginda CFS<4 olanlarda ortanca 6 [6-6], CFS>4
olanlarda ortanca 6 [5-6] saptanmis ve Katz GY A skoru daha kirilgan grupta anlaml
olarak diisiik bulunmustur (p<0,001).

EGYA skoruna bakildiginda CFS<4 olanlarda ortanca 8 [8-8], CFS>4
olanlarda ortanca 7 [5-8] saptanmis ve EGYA skoru daha kirilgan grupta anlaml
olarak diisiik bulunmustur (p<0,001).

MMSE skoruna bakildiginda CFS<4 olanlarda ortanca 29 [27-30], CFS>4
olanlarda ortanca 27,5 [24-29,2] saptanmis ve MMSE skoru daha kirilgan grupta
anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0,013).

MNA-SF skoruna bakildiginda CFS<4 olanlarda ortanca 13 [12-14], CFS>4
olanlarda ortanca 12 [10-13] saptanmis ve MNA-SF skoru daha kirilgan grupta anlamli
olarak diigiik bulunmustur (p<0,001).

GDS-15 skoruna bakildiginda CFS<4 olanlarda ortanca 2 [12-14], CFS>4
olanlarda ortanca 6 [3-10] saptanmis ve GDS-15 skoru daha kirilgan grupta anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p<0,001).

CIRS-G skoruna bakildiginda CFS<4 olanlarda ortanca 5 [3-6], CFS>4
olanlarda ortanca 8 [5,7-10] saptanmis ve CIRS-G skoru daha kirilgan grupta anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p<0,001).

MSPSS skoruna bakildiginda CFS<4 olanlarda ortanca 74 [67,7-84,0], CFS>4
olanlarda ortanca 60 [39,7-76,2] saptanmis ve MSPSS skoru daha kirilgan grupta
anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,001).

T-DAS skoruna bakildiginda CFS<4 olanlarda ortanca 3,5 [0,7-7], CFS>4
olanlarda ortanca 6,5 [3-11] saptanmis ve T-DAS skoru daha kirilgan grupta anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p=0,002).

LSE skoruna bakildiginda CFS<4 olanlarda ortanca 5,5 [1,7-10], CFS>4
olanlarda ortanca 13 [9,7-16,2] saptanmig ve LSE skoru daha kirilgan grupta anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p<0,001).

CASP-19 skoruna bakildiginda CFS<4 olanlarda ortanca 31,5 [1,7-10], CFS>4
olanlarda ortanca 18,5 [9,7-24,5] saptanmis ve CASP-19 skoru daha kirilgan grupta
anlamli olarak diistik bulunmustur (p<0,001).
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GAD-7 testi skoruna bakildigmma CFS<4 olanlarda ortanca 1 [0-5], CFS>4
olanlarda ortanca 3,5 [1,7-10,5] saptanmis ve GAD-7 testi skoru daha kirilgan grupta
anlamli olarak yiliksek bulunmustur (p<0,001).

Sonug olarak daha kirilgan grupta kapsamli geriatrik degerlendirme testleri,
algilanan sosyal destek ve yasam Kkalitesi Olgeklerinin sonuglar1 istatistiksel olarak
anlamli diisiik 6te yandan geriatrik depresyon, kronik hastalik yiikii, 6lim kaygisi,
yalnizlik ve anksiyete Ol¢eklerinin sonuglar1 istatistiksel olarak anlamli yuksek
bulunmustur. Kapsamli geriatrik degerlendirme, kronik hastalik ytikii, algilanan sosyal
destek, 6liim kaygisi, yalnizlik, yasam kalitesi ve anksiyete 6lgek sonuclarinin CFS’ye

gore karsilastirmasi tablo 4.8’de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.9. Kapsamh geriatrik degerlendirme ve geropsikiyatrik 0Olcek
sonu¢larimin klinik kinlganhk skalasina gore karsilastirmasi

CFS<4 CFS >4

[n=98] [n=38] p
GYA 6 [6-6] 6 [5-6] <0,001
EGYA 8 [8-8] 7 [5-8] <0,001
MMSE 29 [27-30] 27,5 [24-29,2] 0,013
MNA-SF 13 [12-14] 12 [10-13] <0,001
GDS-15 2 [1-4] 6 [3-10] <0,001
CIRS-G 5 [3-6] 8 [5,7-10] <0,001
MSPSS 74,0 [67,7-84] 60,0 [39,7-76,2] <0,001
T-DAS 3,5[0,7-7] 6,5 [3-11] 0,002
LSE 5,5 [1,7-10] 13,0 [9,7-16,2] <0,001
CASP-19 31,5 [24,0-37] 18,5[9,7-24,5] <0,001
GAD-7 Testi 1 [0-5] 3,5[1,7-10,5] <0,001

* CASP-19: Yaslilarda Yasam Kalitesi Olgegi, CIRS-G: Yaslida Toplu Hastalik Yiikii Derecelendirme
Olgegi, EGYA: Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri, GAD-7: Yaygin Anksiyete
Bozuklugu Testi-7, GDS-15: Geriatrik Depresyon Skalasi-15 Madde, GYA: Katz Giinlik Yasam
Aktiviteleri, LSE: Yashlar i¢in Yalnizhk Olgegi, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi,
MNA-SF: Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Formu, MSPSS: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi, T-DAS: Templer Oliim Kaygist Olcegi

**Normal dagilmayan sayisal degiskenler median (IQR) olarak belirtilmistir.

4.10. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme ve Geropsikiyatrik Olgek
Sonuglarimin Tilburg Kirillganhk Olgegi ile iliskisi

TFI ile FRAIL 6l¢egi (r=0,639; p<0,001), LSE (r=0,718; p<0,001) arasinda
yliksek diizeyde ve anlamli pozitif korelasyon saptanmistir. TFI ile CASP-19 (r=-

0,715; p<0,001) arasinda yiiksek diizeyde ve anlamli negatif korelasyon saptanmustir.
TFI ile GDS-15 (r=0,545; p<0,001), CIRS-G (r=0,535; p<0,001), CFS (r=0,517;



36

p<0,001), T-DAS (r=0,515; p<0,001), GAD-7 (0,436; p<0,001) arasinda orta diizeyde
ve anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. TFI ile EGYA (r=-0,455; p<0,001)
arasinda orta diizeyde ve anlamli negatif korelasyon bulunmustur. TFI ile GYA (r=-
0,291; p=0,001), MNA-SF (r=-0,306; p<0,001), MSPSS (r=-0,352; p<0,001) arasinda
zay1f diizeyde ve anlamli negatif korelasyon bulunmustur. TFI ile MMSE (r=-0,188;
p=0,028) arasinda ¢ok zayif diizeyde ve anlamli negatif korelasyon bulunmustur.
Kapsamli geriatrik degerlendirme, algilanan sosyal destek, 6liim kaygisi, yalnizlik,
yasam kalitesi, anksiyete ve kronik hastalik yiikii 6lcek sonuglarmin TFI ile iliskisi
tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.10. Kapsamh geriatrik degerlendirme ve geropsikiyatrik olcek
sonuclarimin Tilburg kirillganhk 6l¢egi ile iliskisi

Korelasyon Katsayisi p

GYA -0,291 0,001

EGYA -0,455 <0,001
MMSE -0,188 0,028

MNA-SF -0,306 <0,001
GDS-15 0,545 <0,001
CIRS-G 0,535 <0,001
FRAIL OLCEGI 0,639 <0,001
CFS 0,517 <0,001
MSPSS -0,352 <0,001
T-DAS 0,515 <0,001
LSE 0,718 <0,001
CASP-19 -0,715 <0,001
GAD-7 0,436 <0,001

* CASP-19: Yaslilarda Yasam Kalitesi Olgegi, CFS: Klinik Kirilganlik Skalasi, CIRS-G: Yaslida Toplu
Hastalik Yiikii Derecelendirme Olgegi, EGYA: Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri, GAD-7: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Testi-7, GDS-15: Geriatrik Depresyon Olgegi-15
Madde, GYA: Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri, LSE: Yashlar i¢in Yalnizlik Olgegi, MMSE: Mini
Mental Durum Degerlendirme Testi, MNA-SF: Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Formu, MSPSS:
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, T-DAS: Templer Oliim Kaygis1 Olcegi

4.11. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme, Kirilganhk ve Geropsikiyatrik Olgek
Sonu¢larinin Yasam Kalitesi ile Iliskisi

CASP-19 ile GDS-15 (r=-0,612; p<0,001), TFI (r=-0,715; p<0,001), LSE (r=-
0,725; p<0,001) arasinda yiiksek diizeyde ve anlamli negatif korelasyon bulunmustur.
Ozellikle kirilganlik TFI ile degerlendirildiginde yasam kalitesi ile olan korelasyon
katsayisi en yiksek saptanmistir. CASP-19 ile EGYA (r=0,410; p<0,001), MSPSS
(r=0,490; p<0,001) arasinda orta diizeyde ve anlamli pozitif korelasyon bulunmustur.

CASP-19 ile FRAIL Olgegi (r=-0,481; p<0,001), CFS (-0,573; p<0,001), T-DAS (r=-
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0,414; p<0,001) arasinda orta diizeyde ve anlamli negatif korelasyon bulunmustur.
CASP-19 ile GYA (r=0,254; p=0,003), MNA-SF (r=0,272; p=0,001) arasinda zayif
diizeyde ve anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. CASP-19 ile GAD-7 testi (r=-
0,373; p<0,001), CIRS-G (r=-0,372; p<0,001) arasinda zayif diizeyde ve anlamli
negatif korelasyon bulunmustur. CASP-19 ile MMSE (r=0,197; p=0,021) arasinda ¢ok
zayif dlizeyde ve anlamli pozitif korelasyon bulunmustur. Yasam kalitesinin; kapsaml1
geriatrik degerlendirme, algilanan sosyal destek, 6liim kaygisi, yalnizlik, anksiyete,
kronik hastalik yiikii ve kirilganlik 6lgek sonuclari ile korelasyonu Tablo 4.10°da

verilmistir.

Tablo 4.11. Kapsamh geriatrik degerlendirme, kirillganhk ve geropsikiyatrik
Olcek sonuclarimin yasam kalitesi ile iliskisi

Korelasyon Katsayisi p
GYA 0,254 0,003
EGYA 0,410 <0,001
MMSE 0,197 0,021
MNA-SF 0,272 0,001
GDS-15 -0,612 <0,001
CIRS-G -0,372 <0,001
FRAIL Olcegi -0,481 <0,001
CFS -0,573 <0,001
TFI -0,715 <0,001
MSPSS 0,490 <0,001
T-DAS -0,414 <0,001
LSE -0,725 <0,001
GAD-7 Testi -0,373 <0,001

*CFS: Klinik Kirilganhik Skalasi, CIRS-G: Yashda Toplu Hastalik Yiikii Derecelendirme Olgegi,
EGYA: Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri, GAD-7: Yaygin Anksiyete
Bozuklugu Testi-7, GDS-15: Geriatrik Depresyon Olgegi-15 Madde, GYA: Katz Giinliik Yasam
Aktiviteleri, LSE: Yaslilar icin Yalnizlik Olgegi, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi,
MNA-SF: Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Formu, MSPSS: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi, T-DAS: Templer Oliim Kaygisi Olgegi, TFI: Tilburg Kirilganlik Olgegi
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5. TARTISMA

Bu galismada 65 yas ve lizerindeki yaslilarda sosyal kirilganligin ve sosyal
destek algisinin; ruh saghigi ve yasam kalitesi iizerinde nasil bir etkisinin oldugunun
incelenmesi amaglanmigtir. Depresyon, yalnizlik, anksiyete, 6lim kaygis1 ve kronik
hastalik yiikii sosyal kirilganlikla yasayan bireylerde anlamli olarak daha yiksek
saptanmistir. Yasam kalitesi ve algilanan sosyal destek ise sosyal agidan ding grupta
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Lojistik regresyon analizinde; dul olmak,
orta ve ciddi anksiyete semptomlarina sahip olmak ve TFI-fiziksel kirilganlik
skorunun yiiksekligi cinsiyetten bagimsiz bir sekilde sosyal kirtlganlik igin risk faktori
olarak saptanmustir. Algilanan sosyal destegin artmasiyla yalnizlik, anksiyete,
depresyon, kirilganlik, kronik hastalik yiikii azaldig1 6te yandan yagam kalitesinin ise
yiikseldigi belirlenmistir.

Calismamizda geropsikiyatrik degerlendirme Olgekleri ile genel olarak
kirilganlik da karsilagtirilmistir. Ding bireylerde kapsamli geriatrik degerlendirme,
kronik hastalik yiikii, yasam kalitesi, yalnizlik, sosyal destek, oliim kaygisi ve
anksiyete skorlar1 kirilganlikla yasayan bireylerle karsilastirildiginda daha iyi
bulunmustur. Kirilganlik derecesi arttikca giinlik ve enstriimental yasam
aktivitelerinin, bilissel fonksiyonlarin bozuldugu, algilanan sosyal destegin azaldigi,
yasam kalitesinin diistiigli goriilmistiir. Buna karsilik malndtrisyon riskinin, depresif
belirtilerin, kronik hastalik yiikiiniin, 6liim kaygisinin, yalnizligin ve anksiyetenin
arttig1 tespit edilmistir.

Calismamizin sonuglarma gore yaslh bireylerin %24,3’1i yalniz yasamaktayda.
Yalniz yasama orani kadinlarda daha yiiksekti (p=0,021). TUIK verilerine gore tek
basma yasayan yaslilarin, en az bir yash fert bulunan hanelere orant %25,5 ve yalniz
yasayanlarin ¢ogunlugu kadin olup bu veriler ¢alismamizla benzer bulunmustur (4).
Calismamizda hi¢ evlenmemis-dul-bosanmis olma durumu kadinlarda 3,4 kat daha
yilksek saptandi. (p<0,001). TUIK verilerine gore 65 yas ve iizeri kadmlarda hig
evlenmemis, bosanmis ve dul olanlarin orani erkeklere gore 3,3 kat daha ylksek olup
sonuclarimiz TUIK verileri ile benzerlik gostermektedir (4). Calismamizda okuma
yazma bilmeyenlerin orani %18,4 saptanmis ve TUIK verilerine gére okuma yazma
bilmeyenlerin oran1 %15,6 olup ¢alismamizla benzer bulunmustur (4). Calismamizda

kadimlarin egitim diizeyi erkeklere gore anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001). TUIK
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verilerinde ¢alismamizla benzer sekilde bitirilen tiim egitim diizeylerinde yash erkek
niifus oranmnin yasl kadin niifus oranindan daha yiiksek oldugu goriilmektedir (4).
Kadmlarm gelir diizeyi TUIK verilerine benzer sekilde erkeklerden daha diisiik
bulunmustur (4).

Caligmamizda EGY A skoru erkeklerde anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,022).
EGYA skorundaki genel kadin dezavantaji 6nceki ¢alismalarla uyumlu bulunmustur
(218). MMSE skoru erkeklerde anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,005). Onceki
calismalara bakildiginda ise cinsiyetin MMSE toplam puanini etkilemedigi 6zellikle
yas ve egitim diizeyi ile iliskilendirildigi gosterilmistir (219, 220). MMSE toplam
skorunda ortaya ¢ikan bu farklilik calismaya katilan erkeklerde egitim diizeyinin
istatistiksel olarak anlamli yiiksek olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda
kadnlarda geriatrik depresyon 6lgegi skoru anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,028).
Cesitli caligmalarda yasli kadinlarin geriatrik depresyon i¢in erkeklerden daha yiiksek
bir olasilik oranina (OR=1,3-3,4) sahip oldugu gosterilmis olsa da arada farkin
olmadig1 ¢alismalar da mevcuttur (221). Cankurtaran ve arkadaslarmin yiriittigi
geriatri poliklinigine bagvuran hastalar arasinda yapilan bir ¢alismada, kadinlardaki
depresyon tanis1 orani erkeklerden istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir
(222). Huzurevinde kalanlarda yapilan bir ¢alismada depresyonda olan yaslh bireylerde
kadmn predominansi saptanmistir (223). Tayvan'da yasayan 3970 yaslh birey arasinda
yapilan bir ¢alismada, geriatrik depresyon prevalansi kadmlarda erkeklerden daha
yiksek bulunmus ve kadin cinsiyet geriatrik depresyon ile anlamli olarak iliskili
saptanmustir (224). Calismamizda saat ¢izme testi skoru erkeklerde anlamli yiiksek
bulunmustur (p=0,001). Almanya’da yapilan bir arastirmada, saat ¢izme testindeki
diisiik performans kadm cinsiyet ile iligkili bulunmustur (225).

Caligmamizda aileden alinan sosyal destek; arkadas ve 6zel birinin desteginden
daha yiliksek bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda aileden gelen sosyal destegin daha
yliksek algilandigi gosterilmistir (11, 226, 227). MSPSS toplam ve alt boyut puanlari
ile cinsiyet degiskeni arasinda anlaml fark bulunmamustir (p>0,05). Tahran’da saglik
personeli arasinda yapilan bir caligmada sosyal destek skorlarinda cinsiyet farki
saptanmamistir (228). Tainan Taiwan ve Fuzhou Fujian sehirlerinde sosyal destek

dizeyinin Kkarsilastirildigi bir calismada, puan ortalamasi kadin ve erkekler arasinda
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farklilik gostermemistir (229). Baska bir ¢alismada ise algilanan sosyal destek puanlari
arasinda, sadece aile alt 6lgeginde cinsiyete gore anlamli fark saptanmistir (230).

CASP-19 puanlarma bakildiginda ¢alismamizda erkeklerde yasam kalitesi
kadmlardan anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,041). DSO'niin Kiiresel Yaslanma ve
Yetiskin Sagligi Wave-1 ¢alismasmdan elde edilen verilerin kullanildig:r Cin, Gana,
Hindistan, Rusya ve Guney Afrika'dan 33.019 katilimciy1 i¢eren arastirmada, genel
olarak tum ulkelerde erkeklerin kadinlardan daha iyi bir yasam kalitesine sahip oldugu
gosterilmistir (231).

Calismamiza katilan hastalarda sosyal kirilganlik prevalansi %28,6 olarak
saptanmistir. Hollanda Sosyal Arastirmalar Enstitiisii tarafindan yapilan bir
arastirmada; TFI'nin sosyal bileseni kullanilarak dlciilen sosyal kirilganlik prevalansi
%23,3 bulunmustur (192).

Sosyal kirilganligin demografik verilerle iliskisi incelendiginde hem yalniz
yasama hem de bekar olma orani sosyal kirilganlikla yasayan bireylerde sosyal agidan
ding olanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(swrastyla; p<0,001, p<0,001). Benzer sekilde Giiney Kore’de 10.081 yash birey
arasinda yapilan bir ¢alismada, din¢ grupla karsilastirildiginda sosyal kirilganlikla
yagsayan gruptakilerin yalmiz yasama oranlar1 yiiksek ve subjektif olarak
degerlendirilen saglik durumunun daha kotii oldugu gosterilmistir (54). Kirillganligin
biyopsikososyal bir kavram olarak ele alindigi bir ¢alismada sosyal kirilganlik
prevalans: bekar olanlarda anlamli 6l¢iide yiiksek bulunmustur (232). Kesitsel bir
caligmada evli olmakla karsilastirildiginda bekar olmanmn TFI’nin sosyal boyutunun
belirleyicilerinden biri oldugu gosterilmistir (233).

Calismamizda sosyal kirilganlikla yasayan ve sosyal agidan ding bireyler
karsilastirildiginda GDS-15, LSE, MSPSS, CASP-19, CFS, FRAIL Olgegi, TFI,
GAD-7 ve CIRS-G sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit
edilmistir.

Calismamizda sosyal kirilganlikla yasayan grupta GDS-15 ile saptanan
depresyon duzeyi, sosyal agidan ding gruba gore anlamli yiiksek bulunmustur
(p=0,013). Pekin’de 60 yas ve lizeri 1697 kisinin katildig1 bir ¢alismada sosyal
kirllganlik prevalanst depresyondaki bireylerde anlamli yiiksek bulunmustur (234).
Japonya'da 3538 yasl bireyin katildigi prospektif bir kohort ¢alismasinda; hastalar
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baslangigta ve 4 yil sonunda fiziksel kirilganlik, sosyal kirilganlik ve depresyon
acisindan degerlendirilmis, sonu¢ olarak fiziksel kirilganlik ile karsilastirildiginda
sosyal kirilganligin yashlarda depresif belirtilerin goriilme siklig ile daha gii¢lii bir
iliskisi oldugu ortaya koyulmustur (235).

Calismamizda sosyal kirilganlikla yasayan grupta LSE ile saptanan yalnizlik
diizeyi, sosyal agidan ding gruba gore anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001). Sosyal
kirilganhik yalnizlik kavramini icerdigi i¢in, sosyal kirilganlikla yasayan grupta
yalnizlik diizeyinin yiiksek olmasi sasirtict degildir. Yalnizlik, algilanan sosyal destek
eksikligi ve sosyal aktivitelerdeki azalmanin zaman icerisinde kirilganligin sosyal
boyutunun belirleyicisi oldugu gosterilmistir (236). Sosyal kirilganligi1 belirlemek igin
cesitli degerlendirilme araglar1 gozden gecirildiginde en sik kullanilan sorular; sosyal
izolasyon, yalmizlik, sosyal ag, sosyal destek ve sosyal katilim kavramlarini
kapsamaktadir (237).

Calismaya katilan hastalar incelendiginde sosyal kirillganlikla yasayan grupta
MSPSS ile degerlendirilen algilanan sosyal destek diizeyi, sosyal agidan ding gruba
gore anlamli disik bulunmustur (p=0,020). Sosyal kirilganlik, sosyal destek
kavramimi igerisinde barindirdigi i¢in sosyal kirilganlikla yasayan grupta algilanan
sosyal destegin diisilk olmas1 sasirtict degildir. Bazi caligmalar sosyal kirilganligi
sosyal aglara yetersiz katilim, temas ve destek eksikligi algis1 olarak acik¢a
tamimlamustir (238). Toplumda yasayan yash yetiskinler arasindaki sosyal kirilganligi
degerlendirmek i¢in kullanilan araglar sosyal destek kavramini sorgulamaktadir (239).
Makizako ve arkadaslarinin yuriittiigii 4304 yash bireyin katildig1 bir ¢alismada,
baslangicta sosyal kirilganlikla yasayan yasl yetiskinlerde, sosyal acidan ding yash
yetiskinlere kiyasla sosyal destek/bakim ihtiyaci insidansmin 1,7 kat daha ylksek
oldugu gosterilmistir (240).

Calismamizda sosyal kirilganlikla yasayan grupta CASP-19 ile degerlendirilen
yasam kalitesi, sosyal agidan ding gruba goére anlamli diisiik bulunmustur (p=0,001).
Yunanistan’da 257 yash kiginin katildig1 tanimlayici kesitsel bir ¢alismada, yasam
kalitesinin sosyal iliskiler boyutu ile sosyal kirilganlik arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif bir iligki bulunmustur. Sosyal kirilganlik diizeyi diistiiglinde yaslilarin
Ozellikle sosyal iligkilere yonelik yasam kalitesi artmistir (241). Yasam kalitesi ile

iligkili kirllganlik bilesenlerini belirlemek igin Hollanda’da yapilan 65 yas ve iizeri
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toplam 1.031 kisinin katildig1 bir ¢alismada; fiziksel kirilganlik bilesenlerinin yasam
kalitesi tahmininin, psikolojik ve sosyal kirilganlik bilesenlerinin eklenmesiyle
iyilestirildigi gosterilmistir. Bu ¢alismada sosyal kirilganligin bilesenleri olan ““sosyal
iliski eksikligi” ve “sosyal destek eksikligi”’nin yasam kalitesi tahminini 6nemli 6lgtide
iyilestirdigi belirlenmistir (242). TFI kullanilarak yapilan uzun sireli bir takip
caligmasi, yasam kalitesinin fiziksel oldugu kadar sosyal kirilganlik bilesenleri
tarafindan da tahmin edildigini gdstermistir (243). Ingiltere’de 65 yas ve iizeri 999
kisiyle yapilan ulusal yasam kalitesi anketinin sonuglarina gore; zayif sosyal iliskilerin
ve yetersiz sosyal destegin, yasam kalitesini olumsuz etkileyen temel faktorler oldugu
saptanmustir (152). Sosyal kirilganligin mortalite gibi yasam kalitesiyle ilgili olumsuz
sonugclarla iliskili oldugu bilinmektedir. Andrew ve arkadaslari artan sosyal kirilganlik
ile sagkalimin azalmasi (5-8 y1l) arasinda bir iliski gozlemlemistir (244).

Calismamizda sosyal kirilganlikla yasayan grupta TFI, FRAIL Olcegi ve CFS
ile degerlendirilen kirtllganlik diizeyi sosyal agidan ding gruba gore anlamli yiuksek
bulunmustur (sirastyla; p<0,001, p=0,003, p=0,023). Kanada Saglik ve Yaslanma
Calismasi1 ve Ulusal Niifus Saglik Arastirmasi olmak Uzere iki kohortun ikincil analiz
sonuglarma gore sosyal kirillganligin, kirilganlikla yasayan eriskinler arasinda daha
yuksek diizeyde oldugu ve sosyal kirllganligin genel kirilganlikla tekrarlanabilir bir
sekilde iligkili oldugu gosterilmistir (244). Hironaka ve arkadaslarinin yiiriittiigii 65
yas ve lizeri 682 kisinin katildig1 ¢alismada, yol analizi sonuglarina gore sosyal
kirilganlik dogrudan fiziksel kirilganlikla iligkili bulunmustur (245). Kesitsel bir
caligmada, sosyal kirilganlikla yasayan katilimcilarda ding olanlara kiyasla daha diisiik
kas glici ve kas kitlesi bulundugu gosterilmistir. Yalniz yasamak; iskelet kas kitlesi
kayb1 ve kas gii¢siizliigii ile iliskilendirilmistir (246). Makizako ve arkadaslarinin
yuriittiigiic 65 yas ve lizeri toplam 4304 yetiskinin katildigi prospektif kohort
calismasinda, sosyal kirilganlhigin gelecekte engelli olma riski Uizerinde guglii bir etkiye
sahip oldugu gosterilmistir (57). Toplumda yasayan 2406 kisinin 3 y1l boyunca takip
edildigi bir caligmada, sosyal kirilganlik engellilik prevalansi ve insidansinda artis ile
iliskilendirilmistir (247).

Calismamizda sosyal kirilganlikla yasayan grupta GAD-7 testi ile
degerlendirilen anksiyete diizeyi sosyal acidan ding gruba gore anlamli yliksek

bulunmustur (p=0,005). TFI kullanilarak yapilan kesitsel bir ¢alismada, anksiyete
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belirtilerinin artmasmin sosyal boyutta daha siddetli kirilganlikla iligkili oldugu
gosterilmistir (233).

Calismamizda CIRS-G ile 6lgllen kronik hastalik yiikii sosyal kirilganlikla
yasayan grupta sosyal agidan ding gruba gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p=0,025). Kanada’da 301 kisinin katildig1 bir ¢alismada sosyal kirilganlikla kronik
hastalik sayis1 arasinda pozitif bir iliski oldugu belirlenmis, ¢oklu morbiditesi olan
hastalarda 6zellikle anksiyete ve depresyon tanilari olanlarin sosyal agidan en kirilgan
kisiler oldugu saptanmistir (248).

Calismamiza katilan hastalar incelendiginde MSPSS ile LSE, CASP-19, GDS-
15, CIRS-G ve GAD-7 testi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler oldugu
gorilmiistiir.

Calismamizda MSPSS ile LSE arasinda negatif yonli orta diizeyde (r=-0,536;
p<0,001) anlamli korelasyon bulunmustur. Calismalarda yalnizlik ve algilanan sosyal
destek arasinda negatif bir iligki oldugu gosterilmistir (249, 250). Czaja ve
arkadaglarinm 2021°de yayimladig1 65 yas ve tizeri 300 yash bireyin katildig1 bir
caligmada, sosyal destek eksikligi daha yiksek yalnizlik dizeyiyle iliskilendirilmistir
(251). Cin’de kirsal kesimde yasayan 5652 kisinin katildig1 bir ¢alismada, sosyal
destek ile yalnizlik arasinda negatif iliski bulunmus ve ¢oklu regresyonlar daha fazla
sosyal destegin yalnizliga kars1 koruma sagladigini géstermistir (252).

Calismamizda MSPSS ile CASP-19 arasinda pozitif yonlii orta diizeyde
(r=0,490; p<0,001) anlaml1 korelasyon bulunmustur. Ingiltere’de yashlar arasinda
CASP-19 kullanilarak yapilan bir ¢alismada, yetersiz sosyal destegin QoL tizerinde
olumsuz etkisi oldugu gosterilmistir (253). Avrupa Ulkelerinde yasayan 75 yas ve tisti
bireylerin katildig1 bir ¢alismada, bireylere sosyal destek saglamanin yasam kalitesi ile
pozitif bir iligkisi oldugu saptanmustir (254). Sosyal destegin yaslilarin yasam
kalitelerinde olumlu bir rol oynadig1 gosterilmistir (255). Isve¢’te yashlar arasinda
yapilan kesitsel bir ¢alismada; hastalar yasam kalitesine gOre diisiik, orta, yiksek
olarak siniflandirilmis ve yasam kalitesi yiiksek olanlarda orta, diisiik olanlara gore
sosyal destegin daha gii¢lii oldugu saptanmustir (256).

Caligmamizda MSPSS ile GDS-15 arasinda negatif yonlii zayif diizeyde (r=-
0,344; p<0,001) anlamli korelasyon bulunmustur. Bu bulgu sosyal destegi yetersiz

olan yasl bireylerin depresif belirtilerinin daha yiiksek saptandigi dnceki caligmalarla
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uyumludur (257-259). Sosyal destek depresyon ile negatif iligkilidir ve depresyonu
dogrudan hafifletebilir (260). Sosyal destek, depresyonun 6nemli bir belirleyicisi
olarak tanimlanmistir (261). Faramarzi ve arkadaslar1 60 yas {istii 1.612 yash birey
arasinda yaptiklar1 ¢alismada, depresif belirtilerin sosyal destek Uzerinde negatif
yonde belirleyici bir etkiye sahip oldugunu saptamis ve sosyal destek diizeyi, depresif
belirtileri yiksek olan bireylerde daha diisiikk bulunmustur (262).

Calismamizda MSPSS ile CIRS-G arasinda negatif yonlii zayif diizeyde (r=-
0,250; p=0,003) anlamli korelasyon bulunmustur. Yash bireylerde uzun dénem
mortalitede sosyal destek ve komorbidite arasindaki iliskisinin arastirildigi bir
caligmada, 12 yillik takipte sosyal destegi diisiik olanlarmn daha fazla komorbiditeye
sahip oldugu saptanmistir (263). Sorkin ve arkadaslarmin yiirittigi 180 yash
yetigkinin katildig1 bir calismada, sosyal destek eksikligi kardiyovaskiiler hastaliklara
yakalanma olasiligmin artmasiyla iliskilendirilmistir (264). Prospektif bir kohort
calismasinda 5 yillik takipte, baslangicta yasli hastalarda algilanan sosyal destegin
daha gii¢lii olmasmm multimorbidite siddetinin ilerlemesini yavaslattigi gosterilmistir
(265). Bircok ¢alismada, genis bir sosyal aga sahip olmanm multimorbiditeye karsi
koruyucu bir faktor oldugu gostermistir (266, 267).

Calismamizda MSPSS ile GAD-7 testi arasinda negatif yonlii zayif diizeyde
(r=-0,187; p=0,03) anlaml1 korelasyon bulunmustur. Yash yetiskinler arasinda yapilan
cok sayida c¢alisma, sosyal destek ile anksiyete belirtileri arasinda negatif bir iliskili
oldugunu ortaya koymustur (268-270). Cin’de bakimevlerinde yasayan yasl bireyler
arasinda yapilan bir ¢alismada, arkadaslardan gelen sosyal destegin anksiyetenin
negatif bir belirleyicisi oldugu bulunmustur (271). Benzer sekilde Italya’da geriatri
poliklinigine basvuran 299 hasta arasinda yapilan bir c¢aligmada, anksiyete
belirtilerinin sosyal destek (izerinde negatif yonde belirleyici bir etkiye sahip oldugu
goriilmistiir (272). Sosyal destegin yasl eriskinlerde kaygiy1 azaltan koruyucu etkileri
oldugu saptanmustir (273).

Calismamizda kirilganlik Olgekleri ile kapsamli geriatrik degerlendirme
testleri, CIRS-G, LSE, CASP-19, T-DAS, GAD-7 testi, MSPSS arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligkiler oldugu goriilmiistiir.

Kapsamli geriatrik degerlendirme literatlirde kirilganhik taramasinda altin

standart olarak kabul edilmektedir (274). Kirilganlikla yasayan kisilerin bakiminda



45

kapsamli geriatrik degerlendirme 6nemli yer tutar (275). Toplumda kirilganlikla
yagsayan yaslilara kapsamli geriatrik degerlendirme saglanmasinin hastaneye
basvurulari, bakim evlerine kabulleri azaltabilecegine ve evde yasamaya devam etme
sansini artirabilecegine dair kanitlar mevcuttur (276). Calismamizda Katz GYA ve
Lawton-Brody EGYA, GDS-15, MNA-SF, MMSE skorlar1 CFS>4 olan grupta
anlaml1 olarak diisiik bulunmustur (sirastyla; p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,013,
p<0,001). Kesitsel bir arastirmada aktif ve sedanter yasayan 2 grup karsilagtirilmis ve
kirllganligin glinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin anlamli bir belirleyicisi
oldugu bulunmustur (277). Uzun sireli bir takip ¢alismasinda kirilganlikla yasayan
yaslilarin enstriimental giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimli oldugu goriilmiis
olup kirilganlik, enstriimental giinliik yagam aktivitelerinde bagimsizligin azalmasiyla
iliskili bulunmustur (278). Farkli kirilganlik Olgiitleri giinlik yasam aktiviteleri ve
enstriimental giinliik yasam aktivitelerindeki bagimliligi ongdrmektedir (279).
Hollanda’da yasayan 75 yas ve tizeri kisilerden olusan bir c¢alismada; TFI ile
degerlendirilen fiziksel kirilganlik gostergeleri, GYA ve EGYA’daki bagimlilik ile
iliskilendirilmistir (280). Kirilganhigi degerlendirmek i¢in TFI’nin kullanildigi bir
baska ¢alismada TFI ile EGYA arasinda negatif korelasyon (r =-0,462; p <0,001),
Hasta Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS) arasinda anlamli pozitif korelasyon (r
=0,602; p <0,001) oldugu goriilmiistiir (281). Calismamizda da TFI ile EGY A arasinda
anlamli negatif korelasyon (r=-0,455; p<0,001), GDS-15 arasinda anlamli pozitif
korelasyon (r=0,545; p<0,001) bulunmustur. Kirilganlik baslica depresyon olmak
tizere gesitli psikiyatrik hastaliklarla iliskilendirilmistir (282). Cogu ¢alisma, depresif
belirtiler ile kirilganlik arasinda pozitif ve potansiyel olarak iki yonli bir iliski
oldugunu bildirmektedir (283). Ayn1 zamanda depresif belirtileri saptamak kirilganlik
degerlendirmesinin bir pagasidir (82). Kalga kirigi olan ve olmayan 65 yas ve lizeri
hastalar arasinda yapilan bir ¢alismada MNA ile degerlendirilen malndtrisyon;
kirilganlikla yasayan hastalarda daha sik gozlenmis olup kirilganlik puant MNA ve
kapsamli geriatrik degerlendirmenin diger alanlar1 olan GYA, EGYA, MMSE ile
negatif iliskili bulunmustur (284). Calismamizda CIRS-G skoru CFS>4 olan grupta
anlamli olarak yiiksekti (p<0,001) ve TFI ile CIRS-G arasinda anlamli pozitif
korelasyon (r= 0,535; p<0,001) bulundu. CFS’nin Cince gecerlik ve giivenirlik

calismasinda kirilganlik; komorbidite ve kapsamli geriatrik degerlendirmenin ¢esitli
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alanlar1 olan fonksiyonellik, beslenme durumu, kognisyon, depresyon ile 6nemli
oOlgtide iliskili bulunmustur (285). Kardiyovaskiiler Saglik Caligmasina katilan 65 yas
ve Uzeri hastalar arasinda kirilganlikla yasayanlarin %68’inin iki veya daha fazla
kronik duruma sahip oldugu saptanmistir (286).

Calismamizda CFS>4 olan grupta yalnizlik skoru anlamli olarak daha yliksekti
(p<0,001) ve TFI ile LSE arasinda anlamli pozitif korelasyon (r=0,718; p<0,001)
bulundu. Kesitsel ¢calismalarda kirilganlikla yasayan ve kirtlganlik dncesi donemdeki
katilimcilarin yalnizlik bildirme olasiliklari, ding katilimcilara goére anlamli olarak
daha yiiksek bulunmus ve kirilganlik ile yalmzlik arasinda pozitif bir iliski oldugu
gosterilmistir (287, 288). Yapilan uzun sireli bir takip ¢alismasinda da, toplumda
yasayan yaslt yetigkinlerdeki kirilganligin zaman i¢inde yalnizligi artmasiyla iliskili
oldugu gosterilmistir (288). Yalnizligin fiziksel kirllganligin ilerlemesinin 6nemli bir
belirleyicisi oldugu ve baslangicta daha kirtlgan olan bireylerin gelecekte yalnizlik
bildirme olasiligmin daha yiiksek oldugu saptanmistir (289). Daha 6nce yapilan
caligmalarda da bizim ¢alismamizda oldugu gibi kirilganlik yalnizlik ile dnemli 6l¢tde
pozitif korelasyon gostermistir (290, 291).

Calismamizda CFS>4 olan grupta yasam kalitesi anlamli olarak daha yiksekti
(p<0,001). FRAIL Olgegi (r=-0,481; p<0,001) ve CFS (r=-0,573; p<0,001) ile yasam
kalitesi arasinda da negatif yonde anlamli korelasyon goriildii. En giiclii iliski ise TFI
ile CASP-19 arasinda (r=- 0,715; p<0,001) saptanmistir. Hollanda’da yapilan uzun
sreli bir takip ¢alismasi, kirilganlik ve yasam kalitesinin giiglii bir sekilde negatif
iliskili oldugunu gostermektedir (243). Kesitsel bir ¢alismada, daha yiiksek yasam
kalitesi puanlar1 daha disiik kirilganlik derecesiyle iliskilendirilmistir (r=-0,56;
p<0,01). Bu durum kirilganlikla yasayan bireylerin daha iyi bir yasam Kkalitesi
deneyimleme olasiliginin daha diisiik oldugunu gdstermektedir (292). Calismamizla
benzer sekilde; 22 c¢alismanin dahil edildigi 24.419 katilimciy1 igeren sistemik bir
meta-analizde, kirilganlikla yasayan gruplarda yasam kalitesinin daha diisiik oldugu
saptanmustir (293).

Caliymamizda kirilganlik ¢ok boyutlu olarak TFI, fiziksel kirilganlhiga
odaklanan FRAIL Olgegi, giinliik yasam aktiviteleri ve komorbid durumlarin
degerlendirildigi CFS ile olguldi. TFI ile FRAIL 6lgegi arasinda yuksek dizeyde ve
anlamli pozitif korelasyon (r=0,639; p<0,001), CFS arasinda orta diizeyde ve anlaml1
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pozitif korelasyon (r=0,517; p<0,001) bulunmustur. Yapilan kesitsel bir ¢aligmada
FRAIL o6lgegi ve TFI sonuglart %77 oraninda uyumlu saptanmistir (294). CFS’nin
Portekizce gecerlik ve givenirlik ¢alismasinda CFS ve TFI arasinda yiiksek diizeyde
ve anlamli pozitif korelasyon (r=0,683; p <0,001) bulunmustur (295).

Calismamizda CFS>4 olan grupta oliim anksiyetesi anlamli olarak daha
yuksekti (p=0,002) ve TFI ile T-DAS arasinda anlamli pozitif korelasyon (r= 0,515;
p<0,001) bulundu. Kirilganlik ve 6liim kaygist arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalar
smirhidir. Gobbens ve arkadaslarinin yiirtittiigi 70 yas ve tizeri toplam 671 kisinin
kat1ldig1 bir cahismada, DSO QoL-yasli modiiliindeki “liim ve 6lmek” alt boyutu ile
kirilganlik arasinda anlamli iliskiler oldugu goériilmiistiir (296).

Calismamizda CFS>4 olan grupta anksiyete diizeyi anlamli olarak yiksek
(p<0,001) olup TFI ile GAD-7 arasinda anlamli pozitif korelasyon (r=0,436, p<0,001)
saptanmustir. Hollanda'da yapilan bir arastirmada, ylksek anksiyete duzeylerinin
kirilganlik gelismesi ve mortalitede artis, uzun siireli hastane yatisi, erken
rehospitalizasyon gibi olumsuz sonuclarla karsilasma olasiliginin artmasiyla iligkili
oldugu bulunmustur (297). Kesitsel bir calismada ding yaslilara kiyasla kirilganlikla
yasayan grupta daha yliksek anksiyete ve depresyon diizeyi goriilmiis olup kirilganlik
bir kez gelistiginde klinik olarak anlamli depresyonun ve anksiyetenin ortaya ¢ikma
olasilig1 daha yiiksek saptanmustir (298). Atrial fibrilasyonu olan yaslilar arasinda
yapilan bir arastirmada, anksiyete belirtileri ile kirilganlik arasinda anlamli pozitif
korelasyon (r=0,492; p<0,001) oldugu gosterilmistir (233) .

Calismamizda CFS>4 olan grupta sosyal destek diizeyi anlamli olarak diisiik
(p<0,001) olup TFI ile MSPSS arasinda anlamli negatif korelasyon (r=-0,352;
p<0,001) bulunmustur. Woo ve arkadaslar1 yasl yetiskinler arasinda artan sosyal
destegin kirilganligin azalmasiyla iligkili oldugunu bulmustur (299). Cin'de 65 yas ve
ustll 637 hipertansif ve diyabetik hasta arasinda yapilan bir ¢alismada, sosyal destek
ile kirilganlik arasinda dogrudan negatif bir iliski oldugu saptanmistir (300). Slaven ve
arkadaglarmm 2021°de yayimladig1 65 yas ve Uzerinde KBH tanis1 olan 1851 Kiginin
katildig1 bir ¢aligmada, daha yiiksek sosyal destege sahip katilimeilarin kirilganlikla

yasama olasilig1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (301).
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Calismamizda CASP-19 ile kapsamli geriatrik degerlendirme 6lgekleri, CIRS-
G, LSE, T-DAS, GAD-7 testi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler oldugu
gorilmiistir.

Calismamizda CASP-19 ile EGYA arasinda orta diizeyde ve anlamli pozitif
korelasyon (r=0,410; p<0,001) bulundu. GYA ile CASP-19 arasinda anlamli ancak
zayif korelasyon (r=0,254; p=0,003) goriildii. Giinliik ve enstriimental yagam
aktivitelerindeki bagimsizlik daha 6nce yapilan ¢alismalarda da yaslh bireylerde yasam
kalitesi ile iliskili bulunmustur (302-304). Calismamizda CASP-19 ile GDS-15
arasinda yiiksek diizeyde ve anlamli negatif korelasyon (r=- 0,612; p<0,001) goérdldi.
Calismamizla benzer sekilde, yapilan kesitsel bir ¢alismada depresyon ve yasam
kalitesi arasinda yiiksek diizeyde anlamli negatif iliski saptanmistir (302). Bir
derlemede yasam kalitesinin nasil degerlendirildiginden bagimsiz olarak, yaslilarda
depresyon ile diisiik yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu goézlenmistir
(305). Caligmamizda CASP-19 ile MNA-SF arasinda zayif ancak anlamli pozitif
korelasyon (r=0,272; p<0,001) bulundu. Yetersiz beslenme hem toplum icinde hem de
cesitli kurumlarda yasayan yash eriskinler arasinda daha diisilk yasam kalitesi ile
iliskili bulunmustur (306-308). Finlandiya’da 486 huzurevi sakininin katildig1 bir
caligmada, MNA ile degerlendirilen beslenme durumu yasam kalitesi ile lineer olarak
iliskilendirilmistir (306). Maln(trisyon riskinin MNA ile tespit edildigi, 80 yas ve tizeri
yash bireylerin katildig1 bir baska calismada, yasam Kkalitesindeki diisiiklik ile
malniitrisyon riski arasinda zayif ancak olduk¢a anlamli bir pozitif korelasyon
gozlemlenmistir (307). Nepal’de 289 yasli hasta arasinda yapilan kesitsel bir
calismada, yasam kalitesi MNA puanlari ile pozitif korelasyon gdstermistir (308).
Calismamizda CASP-19 ile MMSE arasinda zayif ancak anlaml pozitif korelasyon
(r=0,197; p=0,021) oldugu goriildii. Evde yasayan 113 yash bireyin katildig1 bir
calismada bilissel durum ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde bir iliski
gozlenmistir (309). Turkiye’de 65 yas ve tizeri 144 kisinin katildig1 kesitsel bir
calismada, yasam kalitesindeki kotiilesmenin MMSE puanimni zayif olarak negatif
yonde etkiledigi saptanmistir (310).

Calismamizda CASP-19 ile CIRS-G arasinda zayif ancak anlamli negatif
korelasyon (r=-0,372; p<0,001) oldugu goriildii. Coklu morbiditenin yasl insanlarda
daha diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugu bulgusu, cesitli iilkelerde farkli 6lgiim
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araglar1 kullanan onceki ¢alismalarla desteklenmektedir (311-314). Almanya’da 65 ile
85 yaslar1 arasindaki hastalarin katildig1 bir calismada, yasam kalitesi komorbidite
sayist ve siddeti arttikga diigmiistir (311). Kanada’da 238 kisinin katildigi ve
multimorbiditenin CIRS-G ile 6l¢iildiigii bir ¢alismada; basit¢e kronik durumlarin
sayisini kullanmaya kiyasla tibbi durumlarin ciddiyetinin de dikkate alinmasi, yasam
kalitesi ve multimorbidite arasinda daha gii¢lii bir iligki ortaya koymustur (314).

Calismamizda CASP-19 ile LSE (r=-0,725; p<0,001) arasinda yiiksek diizeyde
ve anlamli negatif korelasyon bulundu. Bu bulgu, artan yalnizlik duygusuyla birlikte
yasam kalitesinin azaldigina isaret etmektedir. Tiirkiye’de yapilan bir c¢alismada
yalnizlik ile yagam kalitesinin tiim alt 6lgekleri arasinda negatif bir iliski bulunmustur
(315). Cin’de yapilan bir ¢alismada gocuklari ile beraber ve ayri olan yash yetiskinler
incelenmis; her 2 grupta da yashlarda yalnizlik, yasam kalitesinin fiziksel ve
psikososyal alanlarindaki bozulma ile anlamli sekilde iligkili bulunmustur (316).

Calismamizda CASP-19 ile T-DAS arasinda orta diizeyde ve anlaml negatif
korelasyon (r=-0,414; p<0,001) bulundu. Yasam Kkalitesi ve Oliim anksiyetesi
arasindaki iliskiyi inceleyen az sayida ¢alisma mevcuttur. Iran’da 330 kanser
hastasinin katildig1 kesitsel bir arastirmada, 0liim kaygisi daha diisiik yasam kalitesini
ongormistiir (317). AIDS ve kanser hastalar1 ile bu hastalara bakim verenlerin yer
aldig1 bir ¢alismada 6liim kaygisimin yiiksekligi, 6zellikle AIDS hastalar1 i¢in daha
diistik yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir. AIDS'li hastalarin bakicilarinda da 6lim
kaygis1 alt Olcekleri ile yasam kalitesi alt Olgekleri arasinda anlamli iligkiler
saptanmustir (318).

Caligmamizda CASP-19 ile GAD-7 testi arasinda zayif ancak anlamli negatif
korelasyon (r=-0,373; p<0,001) oldugu goriildii. Sarma ve arkadaslarmin yaptigi 65
yas ve lizeri 40 kiginin katildig1 bir ¢alismada, anksiyete genel yasam kalitesi ile iligkili
bulunmustur (319). Sousa ve arkadaslarinin yiiriittiigii 64 yas tstii 1680 katilimcidan
olusan bir ¢aligmada, anksiyete ve/veya depresyonu olan yash yetiskinlerin diisiik
yasam kalitesine sahip olma olasiliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur (320).
Norveg’te 1069 yash kisinin katildig1 bir ¢alismada anksiyete ile yasam kalitesi
arasinda orta diizeyde anlamli negatif korelasyon gdzlenmis ve anksiyetenin yasam
kalitesinin belirleyicisi oldugu gosterilmistir (321). Yash yetiskinlerin katildig1 uzun

streli bir takip ¢alismasinda; baslangigta yiiksek depresyon ve anksiyete seviyeleri
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takipte daha kotl yasam kalitesi ile iliskili bulunmus, depresyonun gorece en yuksek
oneme sahip faktor oldugu ve bunu kayginin izledigi gosterilmistir (322).

Bu ¢alismanin bazi kisitliklar1 vardir. Calismamizda bir Gniversite hastanesinin
geriatri poliklinigine bagvurmus hastalar dahil edildigi i¢cin Tirkiye’deki genel
geriatrik populasyonu temsil etmeyebilir. Bu ¢alismanin kesitsel tipte olmasindan
dolay1 sonucglarimiz nedensel iligkiyi yeterince agiklamaktan yoksundur. Calismamiz
geriatrik yas grubunda iilkemizde sosyal kirilganlik prevalansinin tespit edildigi ilk
Klinik arastrmadir. Bununla birlikte COVID-19 pandemisinin sosyal kirilganlik
tizerindeki etkilerini karsilastirmak i¢in elimizde veri mevcut degildir. Daha ileri

calismalarda, sosyal kirilganlikla yasayan bireylerin prospektif izlemi gereklidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Beklenen yasam siiresinin uzamastyla tiim diinyada yash niifus artmaktadir.
Kirilganlik biitiinsel olarak ele alindiginda fiziksel, psikolojik, sosyal alanlarda
yaganan kayiplarin etkisiyle bireyi etkileyen geriatrik bir sendromdur.
Biyopsikososyal bir varlik olan insan yaslandik¢a ve kirilgan hale geldikge, sosyal
kosullar genel saglik durumlarini etkiledigi gibi ruh saghlarini da etkiler. Sosyal
kirllganlik sosyal aglara yetersiz katilim, destek eksikligi algis1 veya sosyal
ihtiyaglarin karsilanmasi i¢in 6nemli olan kaynaklar1 kaybetme veya kaybetme riski
altinda olmak olarak tanimlanabilir. Calismamizda COVID-19 pandemisi nedeniyle
ozellikle sosyal agidan daha kirilgan hale geldigini diislindiiglimiiz, izolasyon
nedeniyle sosyal destegi smirlanan geriatrik popiilasyonda anksiyete, depresyon,
yalnizlik, 6lim korkusu ve yasam Kkalitesini degerlendirdik ve bunlarin sosyal
kirilganlik ve sosyal destek ile olan iliskisini arastirdik. Geropsikiyatrik degerlendirme
Olcekleri ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi ve farkli dlgeklerle degerlendirilen
kirilganhigin roliinii inceledik.

Calisma sonucunda yalniz yasama ve hi¢ evlenmemis-bosanmis-dul olma
durumlarinda yaslilarda sosyal kirilganlik riskinin arttigi goriildii. Calismamizda
sosyal kirillganlikla yasayan grupta depresyon, anksiyete, yalnizlik, 6liim kaygisi,
kronik hastalik yiikii ve kirilganlik skorlarinda anlamli bir yiikseklik aksine yasam
kalitesi ve algilanan sosyal destek diizeyinde anlamli bir diisiikliik saptanmistir.
Lojistik regresyon analizi sonucunda dul olmak, orta ve ciddi anksiyete semptomlarina
sahip olmak ve fiziksel kirilganlik cinsiyetten bagimsiz bir sekilde sosyal kirilganlik
riskindeki artigla iligkili bulunmustur. Algilanan sosyal destek diizeyi arttik¢a
depresyon, anksiyete, yalnizlik, kirilganlik, kronik hastalik ytikiiniin azaldig1; yasam
kalitesinin ise yiikseldigi belirlenmistir.

Kirilganlikla yasayan yaslilarda giinliik ve enstriimental yasam aktiviteleri,
nutrisyon durumu, mental durum degerlendirme skorlart ile algilanan sosyal destek ve
yasam kalitesi daha diisiik olup tersine depresyon, kronik hastalik yiikii, 6liim kaygisi,
yalnizlik, anksiyete dizeyi daha yiiksek bulunmustur. Kirilganlik derecesi arttik¢a
giinlik ve enstriimental yasam aktivitelerinde bagimsizlik azalmis, biligsel

fonksiyonlar, algilanan sosyal destek, yasam kalitesi diismiis olup aksine malnutrisyon
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riski, depresif belirtiler, kronik hastalik yikii, 6liim kaygisi, yalnizlik, anksiyete
artmistir.

Yasam kalitesi yukseldikce giinliik ve enstriimental yasam aktivitelerinde
bagimsizligm arttigi, kognisyon ve nutrisyon durumun iyilestigi, algilanan sosyal
destegin arttig1 goriilmiis 6te yandan depresif belirtiler, kronik hastalik yiikii,
kirilganlik, 6liim kaygisi, yalnizlik ve anksiyete azalmistir.

Sonug olarak iyi bilinen fiziksel kirtlganlik gibi kirilganligin sosyal boyutu ve
yagsam kalitesi de yash yetiskinlerde fiziksel, bilissel ve psikolojik durumu etkiler.
Calismamiz 6zellikle COVID-19 pandemisi sirasinda sosyal kirillganligi 6nleyerek ve
sosyal destegi artirarak yasam kalitesini ve ruh saglhigini iyilestirmeye yonelik
miidahale stratejilerini hazirlamak i¢in gerekge saglar. Gelecekteki arastirmalar, sosyal
kirtllganlik ile fiziksel, biligsel, psikolojik ve sosyal islevler arasindaki nedensel iliskiyi
daha fazla betimlemelidir.
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Ek 1: Katz Giinliik Yasam Aktivite Testi

75

KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI TESTI

Etkinlikler Bagimsiz (1 Puan) Bagimh (0 Puan)
Gozetim, yonlendirme ve yardim | Gozetim, yonlendirme ve yardim
ihtiyact YOK ihtiyact VAR

Banyo Tamamen kendi bagma | Kendi basina yikanamiyor veya

yapma yikanabiliyor veya viicudunun tek | viicudunun birden fazla parcasinin
bir parcasinin (sirt, genital bolge, | yitkanmasinda  baskasmma  ihtiyag
disabilitesi olan ekstremite gibi) | duyuyor
yikanmasi i¢in yardim aliyor

Giyinme Kendi bagina dolaptan | Giyinirken yardim aliyor veya
kiyafetlerini ¢ikarip giyinebilir. | tamamen bagkast tarafindan
Ayakkabisin1 baglarken yardim | giydiriliyor
alabilir

Tuvalet Tuvalete gitme, tuvaletini yapma, | Tuvalete giderken yardim aliyor, tek

yapma temizlenme, kiyafetlerini | bagina temizlenme vb. etkinlikleri
dizeltme etkinliklerini  kendi | yapamiyor
bagina yapabiliyor

Transfer Yataktan sandalyeye veya tersi | Yataktan sandalyeye veya tersi
etkinligi tek basina veya baston, | etkinligi bir bagkasi  olmadan
walker gibi cihaz ile yapabiliyor | yapamiyor ya da tamamen bagimli

Kontinans Defekasyon ve mesane Uzerine | Kismi veya tam mesane veya bagirsak
tam kontrolii mevcut inkontinansi1 mevcut

Beslenme Yemegi tabaktan agzina kendisi | Bir bagkasi tarafindan yediriliyor
gotiirebiliyor. (Yemegin | veya parenteral beslenmeye muhtac
hazirlanmasi,  kesilmesi  gibi
islemleri baskasi yapabilir)

TOPLAM

PUAN




Ek 2: Lawton-Brody Enstrumental Giinliik Yasam Aktivite Testi
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LAWTON-BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIiVITE SKALASI

TELEFONU KULLANABILME Puan
Telefonu rahatlikla kullanabilir 1
Birkag iyi bilinen numarayi ¢evirebilir 1
Telefona cevap verir, ancak arayamaz 1
Telefonu hi¢ kullanamaz 0
ALISVERIS

Tiim aligverisini bagimsiz olarak kendisi yapar 1
Kiiciik aligveriglerini kendisi yapar 1
Tiim aligverislerinde yardima ihtiya¢ duyar 1
Aligveris yapamaz 0
YEMEK HAZIRLAMA

Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir 1
Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir 1
Hazir yemegi 1sitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti 1
saglayamaz

Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir 0
EV TEMIZLIiGI

Yalniz bagina veya nadir destekle evin iistesinden gelir 1
Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif igleri yapabilir 1
Giinliik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz 1
Tiim ev idame islerinde yardima ihtiyag gdsterir 0
Higbir ev temizligi isine katilamaz 0
CAMASIR

Kisisel ¢gamasirini tamamen kendisi yikar 1
Corap, mendil gibi kiigiik malzemeleri yikayabilir 1
Tiim ¢camasir isi baskalar1 tarafindan halledilmek zorundadir 0
YOLCULUK

Toplu tagim araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini 1
kullanir

Taksiye biner, toplu tasim araglarmi kullanamaz 1
Baskalarinin yardim ile toplu tasim araclarindan faydalanabilir 1
Yolculugu baskalarinin yardim ile taksi veya otomobile sinirlidir 0
Yolculuk yapamaz 0
ILACLARINI KULLANABILME SORUMLUGU

Ilaglarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir 1
Ilaglar1 6nceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir 1
Ilaglarini kendi basma diizenli kullanamaz 0
MALI iSLER

Bagimsiz olarak tiim mali islerinin iistesinden gelir 1
Glinliik mali islerini halleder ancak biiyiik mali islerde ve banka islerinde 1
yardima ihtiyag gosterir.

Mali islerini takip edemez 0
TOPLAM PUAN




Ek 3: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi

MiNI MENTAL TEST

ORYANTASYON

HAFIZA [KAYIT ETME)

DIKMAT ve HESAPLAMA

HATIRLAMA

Lisan

WOTOR FONESTYON ve
ALGILAMA

| Bulundufumuz sehrin adi
| Olkenin ads

SORU CEVAP
Tarif
Giin

hy

| Mevsim
il

: Su anda bulundufunuz yerin ad

Kagimey kattayiz

Cemhurbagkammain adi

Su k:elirnél_eﬁune'lc"rarlamﬂ
Mavi, jahin, lale

| Hemean hatirlama

Hasta her lig kelimeyi de ogrenene kadar tekrarlayin
Kag, tekrarda dgrendi? [Skor yok)

| 100 den baslamak dzere 7 grkararak say

93 g6 79 72 65
veya
Diinya kelimesini hecele
Simdi geriden baglayarak hecele

(Egitimsizse hesap yerine haftann ginkedni genye saydir) |

Daha once verilen g kelimeyi hatirla

Gisterilen cisimlerin adlan
Kalem
Saat i

Asafdaki cumleyi tekrarlamasim iste
"Sen gidersen, ben de giderim”

Verilen direktifleri izleme
Kafhd saqg elinke al
Thiye katla
Masaya koy

| Alttaki comleyi ckutup sbylenani yapmasim iste
| Efitimsiz ise testi yopan okur, haosta sdylenent yopor

Gozlerini Kapa

. Alttaki bolime bir climle yazmasim iste,
| Effitimsiz ise hasta aniamii bir ciimle styler

Alttaki gekli kopye etmesini iste,
Efjitimsiz ise, igice iki kare sekli cizdinilic

TOPLAM PUAN

PUAN

30
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Ek 4: Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Formu
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MINI NUTRISYONEL TEST- KISA FORM (MNA-SF)

0 1 2 3 PUAN
BMI <19 19-21 21-23 >23
Kilo Kayb: ( Son 3 >3 kg Bilmiyor 1-2 kg Yok
ayda)
Son 3 ayda Evet Hayir
psikososyal bir stres
veya akut bir
hastahk gecirdiniz
mi?
Mobilite Yatak Ev disina Duizenli
veya ¢ikmiyor olarak
tekerlekli disar1
sandalye ¢ikiyor
bagimli
Noropsikolojik Ciddi Hafif Problem
problemler demans demans yok
veya veya
depresyon | depresyon
var
Son 3 ayda, istah Ciddi istah Orta Istah iyi
kaybina bagh gida kayb1 var derece
aliminda azalma var istah kaybi
m? (Sindirim prob, var

cigneme veya yutma

prob)

0-7: Malnutrisyon 9-10:Malnutrisyon riski <11:Normal

TOPLAM PUAN
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Ek 5: Saat Cizme Testi

Puan: /6

Saat cizip 11°i 10 gegeyi gOsterecek.
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Ek 6: Geriatrik Depresyon Skalasi-15 Madde

YESAVAGE GERIATRIK DEPRESYON SKALASI (KISA FORM)

Asagidaki sorulara, gecen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya
HAYIR seklinde yamt veriniz.

1. Temel olarak yagsamdan zevk aliyor musunuz? HAYIR | 1 puan
2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢ogundan uzaklagtiniz m? EVET | 1 puan
3. Hayatinizin bos oldugunu diisiiniiyor musunuz? EVET |1 puan
4. Cogunlukla caniniz sikilir m1? EVET | 1 puan
5. Cogu zaman moraliniz iyi midir? HAYIR | 1 puan
6. Kendinize kotii bir seyler olacagini diisiinerek 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 EVET | 1puan
tercih edersiniz?

10.Hafizanizla ilgili olarak, ¢ogu kisiden daha fazla m1 probleme EVET |1 puan
sahip oldugunuzu diigliniiyorsunuz?

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 iimitsiz oldugunu mu diisiiniiyorsunuz? EVET | 1puan
15.Cogu kisinin sizden daha iyi durumda mu oldugunu EVET |1 puan
diisiiniiyorsunuz?

TOPLAM PUAN




Ek 7: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi

81

Hi¢ katilmiyorum

Olduke¢a katilmiyorum

Pek katilmiyorum

Tarafsizim

Az katilyorum

Olduk¢a katiliyorum

Kesinlikle katiliyorum

1. Ailem ve arkadaslarim diginda olan ve
ihtiyacom  oldugunda yanimda olan bir
insan(6rnegin, flort, nisanli, sozli, akraba,
komsu, doktor) var

2. Ailem ve arkadaslarim diginda olan ve seving
ve kederlerimi paylasabilecegim bir insan
(6rnegin, flort, nisanli, sozli, akraba, komsu,
doktor) var.

3. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim,
cocuklarim, kardeslerim) bana gergekten
yardimci olmaya calisir.

4. Thtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi
ailemden (6rnegin, annemden, babamdan,
esimden, ¢ocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni
gercekten rahatlatan bir insan (Grnegin, flort,
nisanli, s6zli, akraba, komsu, doktor) var.

6. Arkadaslarim bana gergekten yardimei olmaya
calisirlar.

7. Isler  kétii
glvenebilirim.

gittiginde  arkadaslarima

8. Sorunlarimi ailemle (6rnegin, annemle,
babamla, esimle, ¢ocuklarimla, kardeslerimle)
konusabilirim.

9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim
arkadaglarim var.

10. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve
duygularima 6nem veren bir insan (6rnegin, flort,
nisanli, s6zli, akraba, komsu, doktor) var.

11. Kararlarim1 vermede ailem (6rnegin, annem,
babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim) bana
yardimci olmaya isteklidir.

12. Sorunlarmmi arkadaglarimla konusabilirim.




Ek 8: Templer Oliim Kaygis1 Olcegi

82

Evet

Hayir

Puan

. Olmekten ¢ok korkuyorum.

. Zamanin bdyle hizl1 gegmesi bana ¢ogu zaman sikint1 verir.

. Ameliyat olacagim diisiindiigiimde ¢ok korkarim.

o

. Sik sik hayatin gergekte ne kadar kisa oldugunu diistiniiriim.

. Oliimden sonraki hayat beni biiyiik 6lgiide kaygilandirir.

N[ W

. Kalp krizi gegirmekten gergekten korkarim.

7.

Bir cesedin goriintiisii bana dehset verir.

8.

Cikacak bir diinya savasindan s6z edilmesi beni korkutur.

9.

Aci ¢ekerek 6lmekten korkarim.

10. Olmekten hi¢ korkmuyorum.

11. Gelecekte benim i¢in korkulacak higbir sey olmadigin
hissediyorum.

12. Kansere yakalanmaktan ézel bir korku duymuyorum.

13. Insanlarin 6liim hakkindaki konusmalar1 beni tedirgin etmez.

14. Oliim diisiincesi beni hi¢bir zaman kaygilandirmaz.

15. Oliim diisiincesi ara sira aklima gelir.

TOPLAM PUAN




Ek 9: Tilburg Kirillganlik Olgegi

BOLUM A KIRILGANLIGIN BELIRLEYICILERI

1.Cinsiyetiniz nedir?
0 Erkek 0 Kadm

2. Kac¢ yasindasimiz? ......................

3. Medeni haliniz nedir?
0 Evli/Birlikte yastyor

0 Bekar

0 Ayr1 yastyor/Bosanmig
0 Dul

4. Hangi iillkede dogdunuz?

0 Tarkiye

0 Hollanda

ODiger: ..oeviiiiiiiiiee

5. Egitim diizeyiniz nedir?

0 Okur — yazar degil

0 Okur — yazar, okul bitirmedi

0 ilkokul

0 Tlkégretim

0 Ortaokul veya mesleki ortaokul
0 Lise ve dengi okullar

0 Yiksekokul veya fakiilte

0 Yuksek lisans, doktora

6. Net ayhik geliriniz hangi kategoridedir?
0 600 TL veya daha diisiik

0601 TL—-1300 TL

01301 TL —1500 TL

01501 TL —2500 TL

02501 TL —3500 TL

03501 TL —4500 TL

04501 TL —5500 TL

0 5501 TL veya daha yiiksek

7. Genel olarak yasam tarzimzin ne kadar saghklh oldugunu soyleyebilir misiniz?
0 Saglikli

0 Ne saglikli ne de sagliksiz

0 Sagliksiz

8. Iki veya daha fazla hastahgimz ve/veya kronik hastaligimiz var mi?
0 Evet 0 Hayir

9. Son bir yil icinde su olaylar1 yasadimiz nm?

- Sevdiginiz birinin 6limi 0 Evet 0 Hayir

- Kendinizde ciddi bir hastalik 0 Evet 0 Hayir

- Sevdiginiz birisinin ciddi bir hastaligi 0 Evet 0 Hayir

- Bosanma veya dénemli duygusal bir iliskinin sonlanmas1 0 Evet 0 Hayir
- Trafik kazas1 0 Evet 0 Hayir

- Su¢ 0 Evet 0 Hayir

10. Evinizdeki yasam ortamindan memnun musunuz?
0 Evet 0 Hayir

83
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BOLUM B KIRILGANLIK BILESENLERI

Evet

Bazen

Hayir

Puan

B1 FiZIKSEL BILESENLER

11. Fiziksel olarak saglikli hissediyor musunuz?

12. Son zamanlarda isteginiz diginda ¢ok* kilo
kaybettiniz mi?

*(Coktan kasit: Son 6 ayda 6 kg veya daha fazla, son bir
ayda 3 kg veya daha fazla)

Giindelik hayatimzda su sorunlar1 yasiyyor musunuz?

13. Yirimede zorlanma

14. Dengenizi saglamada giiclik

15. Isitme giigliigii

16. Gorme giicliigii

17. Ellerinizde gugsuzluk

18. Fiziksel yorgunluk

B2 PSIKOLOJIK BILESENLER

19. Hafizaniz ile ilgili sorun yastyor musunuz?

20. Son bir ay boyunca ¢okkunlik hissettiniz mi?

21. Son bir ay boyunca sinirli veya endiseli hissettiniz
mi?

22. Sorunlarla iyi bas edebiliyor musunuz?

B3 SOSYAL BILESENLER

23. Yalniz m1 yasiyorsunuz?

24. Bazen yaninizda birilerinin olmasini 6zliiyor
musunuz?

25. Bagka insanlardan yeterli dlciide destek aliyor
musunuz?

TOPLAM PUAN




Ek 10: Yashlar i¢cin Yalmzhk Olcegi
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Evet

Olabilir

Hayiwr

Puan

1. Her zaman giinliik sorunlarimi konusabilecegim
birisi var.

2. Gergekten yakin bir arkadasa sahip olmay1
Ozluyorum.

3. Hayatimda genel bir bosluk duygusu hissediyorum.

4. Bir problemim oldugunda destek alabilecegim
bir¢ok kisi var.

5. Bagkalariyla birlikte hos vakit gecirmeyi dzliiyorum.

6. Cevremdeki tanidik ve dostlarimin ¢ok az sayida
oldugunu diisiiniiyorum.

7. Tam anlamiyla giivenebilecegim birgok kisi var.

8. Kendimi yakin hissettigim yeterince kisi var.

9. Etrafimda ¢ok sayida insan oldugu durumlari
Ozllyorum.

10. Sik sik reddedildigimi hissediyorum.

11. Ne zaman ihtiya¢ hissetsem arkadaslarimi
arayabilir ve goriisebilirim.

TOPLAM PUAN




Ek 11: Yashlarda Yasam Kalitesi Olcegi
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Hicbir

Zaman

Ara sira

Bazen

Her

Zaman

Puan

1. Yasim yapmak istedigim seyleri yapmama engel
oluyor.

2. Bana olan seylerin kontroliim diginda olduklarini
hissediyorum.

3. Gelecek i¢in plan yapmada kendimi 6zgir
hissediyorum.

8. Sagligim yapmak istedigim seyleri yapmama
engel oluyor.

10. Her glini dort gozle bekliyorum.

11. Hayatimin bir anlami1 oldugunu hissediyorum.

12. Yaptig1 seylerden zevk aliyorum.

13. Baskalarmin gruplarina katilmaktan zevk
alryorum.

14. Geride kalan hayatima mutlulukla bakiyorum.

15. Bugunlerde kendimi enerji dolu hissediyorum.

17. Hayatimin gidis hattinin beni mutlu ettigini
hissediyorum.

18. Hayatimin firsatlarla dolu oldugunu
hissediyorum.

19. Gelecegin benim acimdan iyi olacagin
hissediyorum.

TOPLAM PUAN




Ek 12: Yaygin Anksiyete Bozuklugu 7 (GAD-7) Testi
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Hic

Sadece birkag gun

Giinlerin yarisindan

fazlasinda

Hemen hemen her

gun

Puan

1. Sinirli, kaygili, ugurumun kenarindaymis gibi
hissetme

2. Endiselenmeyi kontrol edememe ya da
durduramama

3. Farkli farkli konularda ¢ok fazla endiselenme

4. Gevseyip rahatlayamama

5. Yerinizde duramayacak kadar kipir kipir ve
huzursuz olma

6. Kolayca kizma ya da rahatsiz olma

7. Her an ¢ok kotii bir sey olabilecegi korkusu
yagsama

TOPLAM PUAN




Ek 13: FRAIL Olgegi Tiirkce Versiyonu
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FRAIL OLCEGI 1 0
Yorgunluk: “Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun

hissettiniz?” 1veya?2 3veyad
1=Her zaman 5
2=Cogu zaman veya
3=Bazi zamanlarda

4=Cok az zaman

5=Hichir zaman

(cevap 1 veya 2 ise I puan verilir, digerlerinin hepsine 0 puan

verilir)

Direng: “Kendi baginiza ve yardimci cihaz kullanmadan, 10 Evet Hayir
basamak merdiveni dinlenmeden ¢ikmakta zorluk geker

misiniz?”

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

Hastahk: “Bir doktor size hi¢ su hastaliklarimzin oldugunu | 5-11 0-4
sOyledi mi?” (Hipertansiyon, diyabet, kanser (kiicuk cilt kanseri

disinda), kronik akciger hastaligi, kalp krizi, konjestif kalp hastalik hastalik
yetmezligi, anjina, astim, artrit, inme, bobrek hastalig)

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

Kilo kaybi: “Kiyafetleriniz tizerinizdeyken ama ayakkabisizken | >%5 <%5
kag kilosunuz? (su andaki agirlik)” kilo Kil
“Bir yil 6nce ... yilmin ... ayinda kiyafetleriniz iizerinizdeyken | kayb1 k;;bl

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

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

Agirlik degisikligi yiizdesi > 5 ise (%5 kilo kaybini temsil eder) 1
puan verilir, <5 ise 0 puan verilir)

TOPLAM




Ek 14: Klinik Kirillganhk Skalasi

olan kisiler. Bu kisiler siklikla diizenli
egzersiz yaparlar. Kendi yasitlari arasinda
en ding olan kisilerdir.

t 1 Cok zinde-Ding, aktif, enerji dolu, motive

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

kontrol altinda olan, duzenli yuruyus
disinda aktif olamayan kisilerdir.

4 Kolay incinebilir- Gunluk islerinde
bagimsiz olmasina ragmen hastalik
semptomlarindan dolayi hareketleri
kisithdir. Genellikle yakinmalari ‘yavashk’
ve ‘giin boyu yorgunluk hissi’ dir.

t 3 iyi idare edebilir- Medikal sorunlari

5 Hafif kirillgan-Hareketlerde daha belirgin
olan yavaslama, enstrimental gunluk
yasam aktivitesinde (finansal konular,

‘L transfer, agir ev isleri, ilag kullanimi)
yardima ihtiya¢ duyma.
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6 Orta Derece Kirilgan-Ev disi aktivitelerinin
tamaminda ve ev igi temizlik islerinde tamamen
bagimli. Genellikle merdiven ¢ikmasi sorunlu,
destekli banyo yapan ve giyinme konusunda
minimal yardim ihtiyaci olabilecek kisilerdir.

7 Asini Kirillgan- herhangi bir sebepten dolayi
baskasina bagimli. Bununla birlikte stabil

gorinumde veya 6lum riski yuksek olmayan
kisiler (6 ay icinde)

I (fiziksel veya kognitif) kisisel bakim igin tamamen

sonuna yakin kisiler. Tipik olarak hafif bir hastaligi
bile atlatamayacak kisilerdir.

8 Cok Asiri Kirllgan- Tamamen bagimli, Smrinin

kisiler. Bu kategori kirilganlik olmadan da 6

‘ 9 Terminal Hastalik- Omriiniin sonuna yakin olan
aydan daha kisa yasam beklentisi olanlar igin

-Demansi olanlar hastalarda kirilganlik degerlendirilmesi: Kirllganhk
derecesi ile demans derecesi benzerdir.

-Hafif demans durumundaki genel semptomlar, yakin zamanh olayin
kendisini hatirlasa da detaylari unutma, ayni sorulari/hikayeyi
tekrarlama, sosyal geri gekilme

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

-ileri evre demans durumunda, kisisel bakim desteksiz yapilamaz.
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Ek 15: Yashda Toplu Hastalik Yiikii Derecelendirme Olgegi (CIRS-G)

Yashda Toplu Hastahk Yiikii Derecelendirme Olgegi (CIRS-G)
(Cumulative Illness Rating Scale- Geriatric, CIRS-G) Puanlama Cetveli

Yonergeler: Hastalik yiikii derecelendirmesi igin CIRS-G kilavuzunu kullaniniz

DERECELENDIRME

0- Hastalik yok

1- Mevcut hafif ya da gegmiste belirgin problem

2- Birinci basamak tedavi gerektiren orta derecede sorun ya da morbidite

3- Ciddi/ surekli belirgin sorun/ kontrol edilemeyen kronik problemler

4- Son derece ciddi/acilen tedavi gerektiren/ dliimciil organ yetmezligi/ islevsellikte ciddi
bozulma

PUAN
KALP

VASKULER SISTEM

HEMATOPOIETIK SISTEM

SOLUNUM SISTEMI

GOZLER, KULAKLAR, BURUN, FARINKS VE LARINKS
UST GASTROINTESTINAL SISTEM

ALT GASTROINTESTINAL SISTEM

KARACIGER

BOBREKLER

GENITOURINER SISTEM

KAS-ISKELET SISTEMI/ CILT

SINIR SISTEMI

ENDOKRIN SISTEMI/ METABOLIK SISTEM/ MEME
PSIKIYATRIK HASTALIK

DEGERLENDIRILEN SISTEM SAYISI

TOPLAM PUAN
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