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OZET

Dr. Nurefsan CIHANGIROGLU UNAL. Hospitalize Yash Hastalarda Kirilganligin ve
Etkilerinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklan
Anabilim Dali, Uzmanlk Tezi olarak hazirlanmistir. Ankara, 2017. Kirilganlik
hospitalize yash hastalarda yiiksek prevelansla izlenen ve genellikle tanisi atlanilan
bir geriatrik sendromdur. Bu calismada akut saglik sorunlariyla hospitalize edilen
yash hastalarda kirilganhigin kolay uygulanabilir, pratik yontemlerle tespit edilmesi
ve kotu saglhk sonlanimlari Uzerine etkisinin incelenmesi amaglanmistir. Calismaya
Mart 2017 ile Eyliil 2017 tarihleri arasinda Hacettepe i¢ Hastaliklari Servisleri’ ne
akut saglik kotlilesmesiyle yatisi yapilan 65 yas ve (izeri toplam 57 hasta dahil edildi.
Hastalarin kirilganhk 6lglimleri Edmonton kirilganhk skalasi (EKS) ve klinik kirilganlik
skalasi (KKS) kullanilarak yapildi. Hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme testleri
uygulandi. Biyoelektrik-empedans analiz yontemi (BIA) ile kas kiitlesi dlcimi ve el
stkma gilcl ile kuvvet 6lcimi yapildi. Hastalar yatis sliresi boyunca koti saglik
sonlanimlari agisindan takip edildi. Kapsamli geriatrik degerlendirme sonuglari her
Olgekle yapilan o6l¢iimlerde de kirilganlikla iliskili bulundu. Spearman korelasyon
analizinde EKS ile diger testler arasinda anlamli korelasyon saptandi. Kirilgan
hastalarda el sikma kuvveti 6lglimlerinin kirilgan olmayan hastalara gére daha distk
oldugu ve EKS puanlariyla el sikma glicl testi degerleri arasinda anlamli korelasyon
oldugu gorildi. Kirllgan bireylerde hastane yatis sdresinin kirllgan olmayan
bireylere gore daha uzun oldugu tespit edildi ancak bu fark istatistiksel olarak
anlaml bulunmadi. Hastane takibi sirasinda 1 hasta mortalite ile sonuglanmis olup,

bu hasta her iki 6lciim yonteminde de kirilgan hasta grubuna dabhildi.

Anahtar sozciikler: Edmonton kirilganhk skalasi, el sikma glicl, kirilganlk, yatis

suresi.



ABSTRACT

Nurefsan Cihangiroglu Unal, MD. Evaluation of frailty and its effects in
hospitalized geriatric population. Hacettepe University Medical Faculty
Department of Internal Medicine, Residency Thesis, Ankara, 2017. Frailty
syndrome is seen in high prevalences in hospitalized elderly patients and is usually
under diagnosed. In this research our aim is to diagnose frailty in elderly patients
that are hospitalized due to acute health problems using readily usable and
practical methods and evaluate the effects on bad health outcomes. Fifty seven
patients are included in this research that are hospitalized in Hacettepe Internal
Medicine wards between March 2017 and September 2017 due to acute health
problems that is over 65 years of age. Patients’ frailty measurements are done using
Edmonton Frail Scale (EFS) and Clinical Frailty Scale (CFS). Comprehensive geriatric
assesment tests were performed. Bioelectric- impedance analysis (BIA) method was
used to asses muscle mass and muscle strength was assessed with hand grip
measurements. Patients are followed for bad health outcomes. Comprehensive
geriatric assesment results were found to be related with frailty in both scales.
Spearman correlation analysis showed positive correlation between EFS and
comprehensive geriatric assesment tests. Hand grip strength was lower in frail
patients and showed significant correlation between EFS scores. Frail patients’
hospitalization periods was found to be longer but this was not statistically
significant. There was one mortality in the patients and this patient was in the frail

patient population in both scales.

Key Words: Edmonton Frail Scale, hand grip, frailty, length of stay.
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1.GiRiS VE AMAG

Popilasyonlarin yaslanmasi birgok Glke igin 21. ylzyilin en o6nemli
gelismelerinden biri haline gelmistir. Bu gelisme kabaca dogum hizinin azalmasina
ve saglk hizmetlerinin gelismesiyle birlikte insanlarin daha uzun siire yasamasina
baghdir. Bu, basit bir demografik donisimden ziyade toplumsal acidan yeni
sorumluluklar anlamina gelmektedir [1]. Hizli ilerleyen bu siregle birlikte 2014
yilinda 461 milyon olan 65 yas lzeri diinya nifusunun 2050 yilinda 2 milyara
ulasmasi beklenmektedir [2]. Tirkiye’ de ise 2005 yilinda toplumun % 5,7’ sini
olusturan yash niifusun 2050 yilinda %17,6 ya ulasmasi beklenmektedir [1].

Tip alanindaki gelismelerle birlikte yasam siiresinde artan kazangla birlikte
yasli insanlar hastaliktan bagimsiz gegen siirenin ¢ok kisa oldugu, multimorbidite ve
yetersizlikle karakterize bir hayata zorlanmistir [3]. Bu anlamda saglik hizmetinden
yararlanan hastalar arasinda geriatrik popllasyon da hizla artmaktadir[4].
Multimorbidite yaslilarin yarisindan fazlasini, hospitalize yaslilarin ise neredeyse
tamamini etkileyen bir durumdur. Yash hastalarda klinik bakim siklikla geriatrik
sendrom birlikteligiyle diger hastalara gore daha karmasik hale gelmektedir [5, 6].
Geriatrik sendrom ve multimorbidite birlikteligi mortalite ve yetersizlik oranlarini
arttirmaktadir [7]. Dolayisiyla geriatrik sendromlarin erken tanisi ile alinacak
onlemler hayati degere sahiptir [4].

ilerleyen yasla birlikte anlasilmasi ve yénetilmesi daha karmasik hale gelen
saglik problemlerini ifade etmek icin hastalik terimi yerine farkh terimlerin
kullanilma ihtiyaci dogmustur. 1992 yilinda Bernard Isaacs tarafindan ‘Geriatrik
Devler’ olarak adlandirilan, bircok faktorin ic ice gectigi, yaslilarin farkli alanlardaki
kronik yetersizlik halini ifade eden durumlar gliniimiizde ‘Geriatrik Sendrom’ basligi
altinda toplanmaktadir. Geriatrik sendromlar arasinda; immobilizasyon, depresyon,
deliryum, diisme, demans, inkontinans, malnutrisyon, sarkopeni, kirilganhk gibi
durumlar yer almaktadir [4].

Kirllganhik multiorgan sistemlerinde yasla iliskili fizyolojik rezerv ve fonksiyon
azalmasiyla karakterize, olumsuz saglk sonuclarina yatkinhiga neden olan, sik

gorilen 6nemli bir geriatrik sendromdur [8]. Toplumda 65 yas lzeri bireylerin %10-



25 inde 85 yas Uzeri bireylerin ise yaklasik yarisinda kirilganhk vardir ve bu hastalar
dismeler, yetersizlik, uzun sireli bakim ihtiyaci ve mortalite agisindan artmis riske
sahiptir. GUnlimiuzde standart bir kirilganlik tanimi bulunmamakla birlikte Fried
fiziksel kirllganlk fenotipi ve kimdilatif kirilganlik indeksi olmak Uzere iki major
tanimlama grubu bulunmaktadir. Literatlirde farkh birgok kirilganlik élgim yontemi
bulunmaktadir. FRAIL skala, Klinik Kirllganhk Skalasi, Groningen Kirilganlik indeksi,
Tilburg Kirilganlik indeksi, Edmonton Kirilganhk Skalasi literatiirde sik¢a bahsedilen

ve gecerliligi gosterilmis dlcimlerden birkagidir.

Hastaneye akut patolojiyle kabul edilen yasli hastalarda kirilganlik sikhgi ve
etkileriyle ilgili yeterince ¢alisma bulunmamaktadir. Benzer sekilde kirilganhigin yasli
hastalarda, hedefe yonelik multidisipliner yaklagimlarla dizeltilebilir oldugu toplum
bazli calismalarla gosterilmistir ancak akut hastalikla hospitalize edilmis vyasl
hastalar icin daha fazla calismaya ihtiyac vardir. Hastane yatisinda mobiliteyi arttiran
basit yaklasimlar fonksiyonel kotlilesme ve iliskili kirilganhgin azaltilmasinda etkili
olabilir. Asiri kirllgan yasl hastalarin erken tespiti klinisyenleri agresif tedavi
uygulamalarindan ziyade palyasyon ve gelecekteki bakim secenekleriyle ilgili hasta

ve yakinlariyla birlikte karar vermeye yonlendirmelidir.

Kirllganhk hospitalize yash hastalarda yiksek prevelansla izlenen ve genellikle
tanisi atlanilan bir geriatrik sendromdur. Hasta ve saglik harcamalari Gizerinde birgok
olumsuz etkisi olmakla birlikte fark edilmesi halinde iyilestirilebilir bir durumdur.
Ulkemizde bu alanda pratik yontemlerle yapilmis vyeterli sayida calisma
bulunmamaktadir. Bu calismada kirilganligin hospitalize yash hastalarda diisme,
deliryum gelisimi, hastane ici mortalite, uzamis hastane yatisi, yogun bakim ihtiyaci
gelismesi gibi olumsuz sonuclar tzerine etkisinin degerlendirilmesi planlanmistir.

Kirllganhk 6lciim icin literatlirde bircok yontem tarif edilmis olmakla birlikte
akut hastalik halinde bircogu uygulamasi zor ve zaman alici yontemlerdir. Bu
¢alismada kullanilacak olan yontem kisa uygulama siiresiyle hasta ve klinisyen igin
kolay bir yéntemdir. Bu anlamda ¢alismada HUTF i¢c Hastaliklar’na akut patolojiyle

yatirilan 65 yas ve (zeri yash hastalarda Edmonton Kirilganlik Skalasi kullanilarak



kirlliganligin  tespit edilmesi, kirilganhk sikhgr ve etkilerinin aragtiriimasi

amagclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yaghilik ve Yash Niifus

Yaslanma; hayat boyu biriken, olusmasinda yeniden yapim ve onarim
mekanizmalarinin etkili oldugu, hiicresel ve molekiiler diizeyde meydana gelen
hasarlarin bir sonucudur [2]. Zamanin ge¢mesine bagli olarak hastalik olmaksizin
ortaya ¢ikan anatomik yapi ve fizyolojik islev degisiklikleri normal yaslanmayi ifade
eder [9]. Bunun vyaninda vyashlik; fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlariyla
degerlendirilmesi gereken bir siirectir ve bu anlamda bircok farkli tanimlama
bulunmaktadir ancak yaslilik tanimlamasinda kisilerin hangi yastan itibaren yasl
kabul edilmesi gerektigi konusunda ortak bir goriis yoktur. 60 yas ve Uzerindeki
bireylerin yash olarak nitelendirilmesini uygun bulan tanimlamalar olsa da Diinya
Saghk Orgiitii kronolojik yasliligi 65 yas ve lizeri olarak kabul etmektedir; ancak bu
tanimin Glkelerin gelisim dizeylerine gore degerlendirilmesi gerektigini de
belirtmektedir [10, 11]. Gerontolojistler ise yaslhhgl 65-74 yas arasi genc yashlik, 75-
84 yas arasi orta yasliik, 85 yas ve Uzeri ileri yashhk (ihtiyarlik) evresi olarak
siniflandirmiglardir[11].

20. ylzyihn 6ncesinde 65 yas ve Uzeri bireyler nifusun kigik bir grubunu
olusturmaktayken 20. yizyilin ikinci yarisindan itibaren beklenen yasam siiresinin
uzamasl, dogum ve Olim hizlarinin azalmasiyla birlikte 6zellikle gelismis Ulkelerde
belirgin olmak Uzere tiim diinya genelinde yash niifusun artis gosterdigi demografik
doénisim baslamistir. Bu slreg icerisinde tim dinya genelinde 60 yas ve Ulzeri
bireylerin sayisinin 2025 yilinda 1.2 milyara, 2050 yilinda ise 2 milyara ulagmasi
beklenmektedir.

Demografik dontisiim kuramina gore biitlin toplumlar farkli zamanlarda olsa
da dogum ve 6lim oranlarinin yiksek oldugu bir asamadan her ikisinin de dislik
oldugu bir asamaya gecis yapacaktir. Tirkiye’ de bu dénlsim 20. yizyilin ikinci
yarisinda baslamistir. 20. ylzyil baslarinda 32 yil olan ortalama yasam siresi 2013
yihinda 76,9 yila ulasmistir, bu stire 2017 itibariyle 78 yila ulasmistir. Tlrkiye’ de yash
nifus orani yillar icerisinde dalgali bir seyir izlemis olsa da 1935 yilindan giniimiize

kadar bu oran ikiye katlanmistir. Ancak daha kesin ifadeyle Tirkiye nifusu 2009



yihindan itibaren yasl niifus 6zellikleri gostermeye baslamistir. Glinlimizde % 7.7
olan 65 yas ve Uzeri niifusun 2023 yilinda % 10,2 ye, 2075 yilinda % 27,7 ye ulasmasi
beklenmektedir [1, 10, 12].Sonug olarak diinya genelinde ve Tiirkiye de yasanan bu
demografik degisim tim alanlarda oldugu gibi saglk alaninda da yash bakiminin

Oneminin arttig yeni bir donemin baslamasina 6ncilik etmektedir.

2.2. Geriatrik Sendromlar

Klinik pratikte yash hastalarin degerlendirilmesi daha fazla komorbiditeye
sahip olmalari, artan vyasla birlikte gelisen fizyolojik degisimler ve iatrojenik
hastaliklara daha yatkin olmalari gibi nedenlerle geng hastalara gore birgok yénden
farkhlik gostermektedir. Artan yasl nifusla birlikte glinlik pratikte bu 6zel hasta
grubuna yaklasim giderek 6nem kazanmaktadir.

Geriatrik degerlendirme, yash bireyi fiziksel, bilissel, psikolojik ve sosyal
alanlarda anlamaya odaklanan c¢ok yonli bir yaklasimdir. Atipik semptomlarla
kendini gosteren ve hastalik tanimi ile tam olarak aciklanamayan klinik durumlarla
karakterize  geriatrik sendromlarin  taranmasi ve saptanmasi  geriatrik
degerlendirmenin en 6nemli amaglarindan biridir [13].

Sendrom kelimesi ilk olarak Galen‘in eserlerinin ingilizce cevirileriyle 1541’li
yillarda kullanilmaya baslanmis olup kokeni Yunanca’ da birlikte anlamina gelen
‘syn’ ve kosmak anlamina gelen ‘dromos’ kelimelerine dayanmaktadir [14]. Bu terim
klinikte fizyolojik zincirin herhangi bir basamaginda ortaya ¢ikan bir aksama sonucu
olusan anormal belirti ve bulgularin birlikte var oldugu durumlar igin
kullanilmaktadir. Ortaya ¢ikmasinda tek bir nedenden ziyade birgok farkl etkenin rol
almasi ve birgok bulgu yerine tek bir klinik sonu¢ olarak kendini gostermesi
nedeniyle geriatrik sendrom terimi geleneksel sendrom teriminden farklilik
gostermektedir. Bu anlamda bazi gorislere gore diger sendromlardaki gibi farkh
semptomlar olmasa da farkli etiyoloji ve patogenezlerin birlikte bulunmasi
nedeniyle geriatrik sendrom terimi dogru bir kullanim olsa da bazi gorislere gore
yeni terim kullaniimasina ihtiyac vardir [4, 14]. Leiber ve arkadaslari hastalik ve
sendromlari etiyoloji ve patogeneze gore siniflandirmislar ve geriatrik sendromlari

ayri bir grup olarak belirtmislerdir (Sekil 2.1) [15].
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Sekil 2.1 Hastalik, sendrom ve geriatrik sendrom. Etyolojik faktorlerin sayisinin ve semptomlarin

karmasikliginin sembolize edilmesi - Rikkert ve ark. [15]' dan alinmistir.

Geriatrik sendromlar bircok yonden ortak oOzellik gostermektedirler.
Oncelikle yashlarda sik karsilasilan ve kisinin yasam kalitesini ve bagimlilik derecesini
ciddi sekilde etkileyen durumlardir. Hastanin basvuru sikayeti ¢ogu zaman saglik
durumunda degisiklige yol acan esas nedeni yansitmamaktadir. Ayrica birgok
etiyolojik nedenin rol aldigi bu sendromlarin tani asamasi yorucu, pahali ve kimi
zaman basarisiz olabilmektedir. Ancak altta yatan neden bulunamasa bile tedavi

girisimleri klinik iyilesmede etkili olabilmektedir.

Sik goriilen geriatrik sendromlar arasinda; disme, deliryum, inkontinans,
basi yarasi, demans, sarkopeni,immobilizasyon, kirilganlik sayilabilir. Her biri farkli
durumlar olsa da bazi calisma ve derlemelerde c¢esitli sendromlar igin ortak risk
faktorleri tanimlanmistir. Tinetti ve arkadaslari diisme, inkontinans ve fonksiyonel
bagimhilikta ortak risk faktorlerini incelemislerdir. Ortak risk faktorlerini géorme ve
isitmede kayip, depresyon ve anksiyete ile alt ve (st ekstremitede zayiflik olarak
belirtmislerdir [16]. Inouye ve arkadaslari ise 1990 ile 2005 yillari arasinda geriatrik
sendromlarda ortak risk faktorlerini arastiran calismalari incelemislerdir. Basi Ulseri,
inkontinans, disme deliryum ve azalmis fonksiyonel kapasite icin ortak risk
faktorlerini ileri yasta olma, kognitif yeteneklerde azalma, fonksiyonel bozulma ve
mobilitenin azalmasi olarak tanimlamislardir [17]. Ortak risk faktorlerinin tespiti

yaygin gorilen geriatrik sendromlarin 6énlenmesi asamasinda 6nem kazanmaktadir.



Kirllganhk onemli bir geriatrik kavram olmakla birlikte diger geriatrik
sendromlari da kapsayici bir o6zellik gostermektedir ve varhgl diger geriatrik
sendromlarin ortaya ¢ikmasi igin bir risk faktortudur, bu iliski sekil 2.2' de sematize
edilmistir [13]. Fried ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada kirilganligin 3 yillik
izlemde dlisme, yetersizlik, hospitalizasyon ihtiyaci ve olimleri 6ngordigi
gosterilmistir [18]. Diger geriatrik sendromlarla yakin iliskisi ve prognozla tedavi
basarisint  6ngdérme Ozellikleri dastndldiginde  kirilganhigin - tespiti  hasta

yonetiminde énemli bir yer tutmaktadir.

Geriatrik Sendromlar
inkontinans

Kotii Sonuglar
Bagimhilik
Hospitalizasyon
Oliim

ileri yas

Kognitif bozukluk
Fonksiyonel bozukluk
Azalmig mobilite

-
Basi yaralan
Deliryum

Sekil 2.2 Risk faktorleri, geriatrik sendrom ve kotil sonuglar arasindaki iliski- Carlson ve ark [13]' dan

alinmistir.

2.3. Kirllganhk

Kirllganhk olumsuz saglik sonuglarina yatkinhkla karakterize fizyolojik
yetersizligi ve stres faktorlerine karsi artmis hassasiyeti ifade eden bir sendromdur.
Bu durum artan yasla birlikte organ sistemlerinin rezerv ve fonksiyonlarinin
azalmasiyla iliskilidir. Glinimiizde halen altin standart degerinde ortak bir tanim ve
tani kriteri gelistirilememistir ancak kirilganlik tespitinde givenilirligi kanitlanmis bir
¢ok olcim yontemi bulunmaktadir. Kirilganhk biyolojisini aydinlatmak adina
arastirmalar halen devam etmektedir. Klinik prezentasyonu ve patogenezinde etkili
olan nedenler disinildiginde kirilganhik sogan zarina benzeyen g katmandan
olusan bir yapi seklinde kavramsallastirilabilir. Merkezde biyolojik mekanizmalari
iceren kirilganhgin primer nedenleri yer alir. ikinci katmani ise patofizyolojide etkili

oldugu disinilen sistem bozukluklari olusturur. Son olarak en yilizeyel katman



kirllganligin  kognitif bozukluk, azalmis fiziksel aktivite gibi farkh karakteristik
ozelliklerini icerir. Bu katman prognostik bilgileri anlamamizi saglayan dinamik
degiskenlerden (6rnegin, kas giicl, yarime hizi, hafiza, kullanilan ilag sayisi) olusur

(3) (Sekil 2.3).

Geriatrik
sendromlar
Azalmig mobilite
Kognitif bozukluk
Kronik hastaliklar

Depresyon

inflamasyon
Kilo kaybi
Norodejenerasyon
Anabolik hormon eksikligi

Azalmig direng

Mitekondriyal bozukluk
Oksidatif stres
Yaslanma
DNA hasari

Telomer kisalmasi
Azalmig otofaji
Kok hiicre yorulmasi

Sekil 2.3 Sogan zari modeli- Ferruci ve ark [3]' dan alinmistir.

Kirilgan yashlarin hastaliklara ve hastaneye yatisa bagl olarak ortaya cikan
strese dayanikliliklari genclere ve kirilgan olmayan yaslilara gére daha azdir (Sekil
2.4) [2]. Bu anlamda kirilganlik medikal islemlere bagli komplikasyonlarda, erken
mortalitede artmis riskle iliskilidir. Ayrica disme, deliryum, inkontinans gibi diger
bircok geriatrik sendroma onciilik etmektedir.

Yashlik ve kirllganlik ayni kavramlar olarak degerlendiriimemelidir ancak
kirilganlik sikhg yasla birlikte artmaktadir. Ayrica bazi hipotezlere gore kirilganlik ve
yaslihk ayni biyolojik mekanizmalarin ortaya c¢ikis seklidir ve kirilganlik sadece

hizlanmis yaslanmadir. Yaslihk ve kirilganlik iliskisi ve tiim diinyada ve Ulkemizde



gozlenen demografik donlisim dustnildiginde kirilganlik bir halk saghgi krizi

olarak da ele alinabilir [19].

Minér hastalik ({Grnegin pnémoni)

Bagimsiz

| P

Bagiml

o e

Sekil 2.4 Kirilgan yaglinin saglik durumunda gelisen degisime duyarlligi- Clegg. ve ark. [2]’ dan alinmistir.

Mor ¢izgi saglikli yashyi, mavi ¢izgi kirilgan yasliyi temsil etmektedir. Pnémoni gibi bir stres sonrasi saglikli yash fonksiyonel
durumunda kiigiik bir bozulma sonrasi denge haline tekrar ulasabilirken kirilgan yasl daha biiyiik bir bozulma yasamis ve eski

haline dénememistir.

2.3.1. Epidemiyoloji ve Belirleyici Faktorler

Kirllganhkla ilgili diinya genelinde yapilmis bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma
vardir. Ancak kirilganlk prevelansi kullanilan 6lgiim yontemi ve ¢alismanin yapildig
populasyona gore farkliik gostermektedir. Dinya genelinde %3 ile 23 arasinda
degisen bir sikliktan bahsedilmektedir. Yapilan bir sistematik derlemede fiziksel
bulgulara gore yapilan tanimlamalarda 15 galismadan elde edilen prevelans %9,9
iken, psikososyal yonler de ele alindiginda bu deger %13,6’ ya ylikselmektedir [20].
Avrupa da yapilan 8 degisik kirilganlik skalasinin karsilastirildigi SHARE c¢alismasinda
50-104 vyaslari arasinda prevelansin %6 ile 44 arasinda degistigi bulunmustur.
Turkiye de 13 farkli merkezden 65 yas ve lizerinde toplam 1126 bireyin dahil edildigi
bir calismada ise Fried kirilganlik kriterleri kullanilarak yapilan élcimlerle kirilganlk
prevelansi %39,2 bulunmustur [21]. Ancak Turkiye’ de bu alanda daha fazla
calismaya ihtiyag¢ vardir ve kirilganlik epidemiyolojiyle ilgili net wveriler
bulunmamaktadir.

Kirilganhk prevelansiyla iliskili oldugu gosterilmis bazi belirleyici faktorler
bulunmaktadir. Yapilan farkh calismalardan edilen bilgilere gore ileri yas, disik

egitim duzeyi, sigara kullanimi, evli olmamak, depresyon varligi veya antidepresan
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kullanimi, entelektiel yetersizlik gibi durumlar bu faktorler arasinda sayilabilir
[22- 24]. Ayni zamanda kadinlarda erkeklere gore daha sik gérilmektedir.

2.3.2. Patofizyoloji

Kirnllganhk birgok fizyolojik sistemin [25] birbirini etkilemesiyle ortaya ¢ikan
bir durumdur [2]. immin, endokrin sistem, kas-iskelet sistemi gibi sistemlerde
meydana gelen bozukluklar dinamik homeostazisin kaybolmasina neden olmaktadir
[26]. Bu bozukluklarin kékeninde yaslanmayla iliskili molekiler degisimler, genetik
ve cevresel faktorler yer almaktadir [27]. Patogenezde yer aldigi disinilen sistem
degisiklikleri tiim yaslilarda goriilen degisimleri icerir. Ornegin herhangi bir hastalik
gelisme riski yasla birlikte artis gosterirken tiim yasli bireylerde gérilmeyebilir ancak
visseral yag doku miktarindaki artis yaslanmayla bitiin bireylerde gerceklesen bir
degisimdir ve sarkopeni gibi etkileri distnildiginde patofizyolojide etkilidir. Buna
gore sinyal iletimini saglayan sistemler (immin ve endokrin sistem), kas ve iskelet
sistemi, enerji metabolizmasi ve sinir sistemi gesitli etkilesimlerle kirilganhgin
olusmasina yol acar [3]. Kronik inflamasyon ve immiin aktivasyonun direkt ve

indirekt yollarla anahtar rol oynadigi diisiiniilimektedir [26].

Molekiler etkiler
Hastaliklar

Oksidatif stres Bozulmus Tizyolojik sistemler
Mitokondri e — Kirtiganiik
disfonksiyonu /_,.f e
DMA hasarn Crp
™. .
Hilere yaslanmass “‘_‘ﬂ I IL-6 ’1 Anoreksi
nflamasyon . Sarkopeni -
— Dsteopeni GlcshzIGK
ﬂ 3 immiin Kila kay
‘\.v/r . 'Innlulwnl —y DNI:JtSI.U_H.::
Kognitit aktivite
—
en cegitlilig Maraendakin dLrum
avre —_— Borukluk MGF-1 J’
DHEA-5
-, Kartizel ff
pY ~~ T _~

- )
A —

I inflamatuar hastaliklar

Sekil 2.5. Kirilganlk Patofizyolojisi- Walston ve ark. [27]’ dan alinmistir.

immiin Sistem ve inflamasyon
Yash immiin sistem; azalmis kok hiicreler, T lenfosit tGretiminde degisiklikler,
B lenfosit aracili antikor yanitinda korelme ile makrofaj ve notrofillerin fagositik

aktivitelerinin azalmasiyla karakterizedir [2]. Normal sartlar altinda, degisen immiin
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sistem bir sorun tegkil etmezken akut inflamasyonun yol agtigl stres hallerinde
uygun yanit verememektedir. Akut hallerde ortaya ¢ikan artmis immiin yanit ve
inflamasyon hali etkenin ortadan kalkmasi sonrasinda da uzun siire devam edebilir.
IL-6, crp, TNF- gibi bircok proinflamatuar sitokinin kirilganhkla bagimsiz olarak
iliskili oldugu c¢alismalarda gosterilmistir [2]. Ayni zamanda |6kosit ve monosit
degerlerinin kirllgan yashlarda artmis oldugu da gosterilmistir. inflamasyon;
istahsizlik, kas ve adipoz doku yikimi, anemiyle iliskili bulunmustur [28]. Ayni
zamanda immiin sistem aktivasyonu koagilasyon kaskadini tetikleyebilmektedir

[29].

Endokrin Sistem

Artan yasla endokrin sistemde meydana gelen bircok degisiklikle kirilganhk
arasinda iliskili bulunmustur. Seks steoroidleri ve IGF-1, iskelet kasinin metabolik
disregiilasyonunda etkilidir. Ornegin postmenapozoal dénemde azalan &strojen
veya ilerleyen vyasla erkeklerde azalan testosteron degerleri kas kiitlesinin ve
glciniln azalmasina neden olur [26]. Yapilan bir ¢calismada azalan biyiime hormonu
ve IGF-1 diizeylerinin azalmis direng ve mobiliteyle iliskisi gosterilmistir [30]. Ayrica
azalmis dehidroepiandrosteron silfat (DHEA-S) dizeyi de kirilganhkla iliskili
bulunmustur [31]. DHEA-S kas kitlesinin korunmasinda direkt rol Ustlenirken
inflamatuar yolaklarin aktivasyonunu da indirekt yollarla engellemektedir [32].
Artan kortizol degerleri de yine iskelet kasi ve immin sistem Uzerindeki etkileriyle
kirilganliga katkida bulunmaktadir [33].

D vitamini, kalsiyum homeostazisindeki 6nemi ve kemik déngusiyle olan
baglantisi iyi bilinen bir hormondur. D vitamini Ol¢iimi 25-hidroksi-vitamin D
(25(0OH)D) seviyesi ile degerlendiriimektedir ve 30 ng/ml ve lzeri degerler yeterli,
12-30 ng/ml arasi degerler yetersiz ve 12 ng/ml alti degerler eksiklik olarak kabul
edilmektedir [34]. Yasl insanlar arasinda D vitamini eksikligi oldukca siktir ve
yaslilarin yaklasik % 90’ inda D vitamini yetersizligi oldugu disinilmektedir [35].
Distk 25(0OH)D degerleriyle denge degisimi, diisme, kiriklar ve agri arasinda iligki
bulunmaktadir [34]. D vitamini reseptoriinin bircok farkli dokuda bulunmasi D

vitaminin kemik saghgi Gzerindeki iyi bilinen etkileri yaninda 6zellikle kas dokusu
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Uzerinde olmak Uzere bircok farkh etkisinin olabilecegini distindlirmektedir. D
vitaminin immin sistem, kardiyovaskiler sistem, onkogenez ve kognitif
fonksiyonlarda etkili oldugunu gésteren kanitlar vardir. iskelet kasinda yer alan
25(OH)D reseptorleri diisik D vitamini degerlerinin genomik ve genomik olmayan
yolaklarla azalmis kas kitlesi ve kontraktilitesi tizerindeki etkisini aciklayabilir [36].
D vitaminin diyabet, osteoartrit, hipertansiyon, kardiyovaskiler hastaliklar gibi
kronik durumlar Gzerindeki indirekt etkileriyle de yetersizlik gelisiminin
hizlanmasinda 6nemli bir hormon oldugu gorisiini savunan literatlr bilgisi
artmaktadir. Houston ve arkadaslari baslangicta fonksiyonel durumu iyi olan (ceyrek
mil ylirime ve 10 basamak tirmanma ile degerlendirilmis) 2099 hastayl 6 sene
boyunca takip etmisler ve diisik 25(0OH)D seviyesi ile mobilite kisitlanmasi ve
yetersizlik gelisimi arasinda iliski oldugunu gostermislerdir [37]. Zhu ve arkadaslari
yapmis olduklari bir ¢calismada bir yil boyunca 25(OH)D ve kalsiyum ile tedavi
sonrasinda kas glici ve fonksiyonunda kalk ve yiri test ile yapilan Olgimlerle
iyilesme oldugunu gostermislerdir [38]. D vitamini duzeyi ve kirillganhk arasindaki
iliskiyi gosteren bircok gozlemsel calisma bulunmaktadir. Hirani ve arkadaslarinin
1659 hastanin dahil edildigi toplum bazh bir calismada distk D vitamini diizeyi ve
kirilganlik arasinda bagimsiz iliski oldugu gosterilmistir [39]. Yapilan bir prospektif
calismada bazalde kirilgan olmayan 69 yas ve Uzeri kadin hastalar 4,5 yil takip
edilmis ve disuk D vitamini dizeyiyle kirilganlik gelisim riski arasinda iliski oldugu
gosterilmistir [40]. Tum bu bilgiler 1s18inda disiik D vitamini degerlerinin sedanter
yasam tarzina, immobiliteye ve en nihayetinde kirilganlik gelisime katkida
bulundugu séylenebilir [34].

Kas-iskelet Sistemi

Kas glict ve kiitlesi yasla birlikte azalmaktadir, bu azalma 50 yas sonrasinda
hizla gerceklesir ve ‘sarkopeni’ olarak ifade edilir. Sarkopeni nedenleri arasinda alfa
motor noronlarindaki ve tip 2 fiberlerdeki yasla ilgili degisiklikler, yasla birlikte artan
yag kitlesi, satellit hicrelerin disfonksiyonu, rejenerasyon kapasitesinin azalmasi,
nutrisyonel durum, biylime hormonunda, seks steroidlerinde ve fiziksel aktivitede

azalma ve inflamasyon sayilabilir. Azalmis kas gicl kemik saghgina da olumsuz
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etkilerde bulunur. Ayni zamanda artan yasla devam eden demineralizasyon, yapisal
degisiklikler iskelet sisteminde gligslizlige ve kirik gelisme riskinde artisa neden olur
[26]. Gulgsuzlik ve azalmis motor performansin kirilganligin basglica ozellikleri
arasinda yer aldigl dislinildiginde kas-iskelet sistemindeki degisikliklerin 6nemi
anlasiimaktadir.

Nérodejenerasyon

Yaslanmayla birlikte merkezi ve periferik sinir sisteminde olusan
dejenerasyon kirilganlik icin 6nemli bir belirtectir [3]. Sinaptik iletimde, mitokondri
fonksiyonunda ve protein transportunda olan degisimler sonucu dejenerasyon
gelisir. Kortikal bolgede yer alan ndéronlardan ziyade hipokampal néronlar gibi
ylksek eneriji ihtiyaci olan bdlgeler etkilenir. Ayni zamanda santral sinir sisteminin
immun hicreleri olarak bilinen mikroglial hiicrelerin artmis hassasiyeti sonucu
noron kaybi gerceklesebilir [2]. Kognitif fonksiyonlarda azalma hafiza, hiz ve
yuriatme fonksiyonlarinda bozulmayla kendini gosterir. Bagimsiz gunliik yasam
aktivetelerini gerceklestirme ve mobiliteyle yakindan iliskilidir [3]. Yapilan gozlemsel
calismalarda kirilganlik, kognitif bozukluk ve demans arasinda zamansal iliski oldugu
gosterilmistir [2]. Yapilan bir calismada 12 yillik goézlem neticesinde kirilganligin
kognitif bozukluk gelisme riskiyle iliskili oldugu bulunmustur [41].

Periferik sinir sistemi Ozellikle 60 yasindan sonra motor noéronlar ve
noromuskuler baglanti noktalarinda meydana gelen vyapisal ve fonksiyonel
dejenerasyon neticesinde kirilganlik gelisiminde rol alir. Sonug olarak motor néron
sayisl ve motor Unite sayisi azalir, sinir iletimi yavaslar. Kaslarda denervasyona
sekonder fonskiyonel azalma goralar [3].

2.3.3. Kirilganhk Olgiim Yontemleri

Kirilganhk tanisinda halen ortak goris birligine varilmis altin standart bir
Olciim araci bulunmamaktadir ancak kirilgan bireyleri saptamak ve kirilganhgin
sonuclarini 6ngérmek adina bircok yontem gelistirilmistir. 2016 yilina ait bir
derlemede 67 farkli Olgim yontemi tespit edilmistir [42]. Bu yontemlerin ¢ogu
fiziksel veya fenotipik kirilganlk ve defisit akliimilasyon modelinden koken

almaktadir. Asagida birkac¢ 6lciim yonteminden kisaca bahsedilmistir.



Fried Kirilganlhk Fenotipi

Fried ve arkadaslari 65 yas ve lzeri toplam 5210 erkek ve kadinin dabhil

edildigi ‘Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi’ndan elde edilen prospektif verileri

kirtlganligin tanimini yapmak adina incelemislerdir. Bu inceleme sonucunda bes

degiskenin kirilganlik fenotipine isaret ettigini sdylemislerdir. Bu degiskenler:

istenmeyen kilo kaybi, yorgunluk, gli¢suizlik, yavaslk ve azalmis fiziksel aktivite

seklinde belirlenmistir. Bu degiskenler igin 6lgllebilir parametreler gelistirilmistir ve

3 veya daha fazla degiskene sahip bireyler kirilgan olarak nitelendirilmistir (Tablo

2.2). Bu tanima gore bireylerin % 7 sinde kirilganlik tespit edilmistir. Bu ¢alismada

Parkinson, kanser, depresyon tanili hastalar, inme Oykisi olanlar veya kognitif

bozuklugu olanlar dislanmistir [43].

Tablo-2.1. Kirilganlik degiskenleri ve 6l¢im parametreleri

Kilo Kaybi
Bir 6nceki yila gore 4-5 kg kaybetmek (istem disi)

Takipte bir 6nceki yilla karsilastirildiginda kilo kaybi> vicut agirhiginin % 5 ‘i

Yorgunluk

Zamanin ¢ogu veya haftanin 3-4 glini kendini yorgun hissetmek

Gigsuzliik
Cinsiyet ve viicut kitle indeksine gore azalmis kavrama giicl (en az % 20 si bazal deger kabul

edilmistir.)

Yavashk
4.57 metreyi >6-7 saniyede ylrimek (Populasyonun en yavas % 20 si baz olarak kabul

edilmistir.)

Azalmis Fiziksel Aktivite
Enerji tuketimi erkekler igin <383kcal/hafta, kadinlar igin <270 kcal/hafta (Her cinsiyet

icin en dusuk fiziksel aktivitenin 1/5 lik kismi belirlenmistir.)
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Defisit Akiimiilasyon veya indeks Yaklasimi

Bu Olgciim yontemi ‘Kanada Saglk ve Yaslilik Calismasi’ yla dogrulanmistir. Bu
Olcim yontemi fonksiyonel, kognitif ve sosyal durumlarla hastaliklari birbirine
ekleyerek kirilganligi olger ve kirillganhgl var-yok seklinde degil derecelendirerek
ifade eder. Degiskenler 6l¢gim yontemine dahil edilirken sonradan kazanilmis
olmasi, vyasla iliskili olmasi, olumsuz sonuglarla iligskili olmasi gibi kosullari
saglamalari istenmis ve hemen tim vyasllarda gozlenmiyor olmalarina dikkat
edilmistir. Defisit akiimulasyon modeli 20 veya daha fazla medikal ve fonksiyonel
sorunun yanitlanmasini  gerektirir ve medikal kayitlar kullanilarak da
gerceklestirilebilir [8, 44].

Osteoporotik Kiriklar Calismasi Kirilganlik Olgiim Yéntemi

Bu yontemde kirilganlik; son bir senede agirhginin % 5 ini kaybetmis olmak,
kollarini kullanmadan bir sandalyeden 5 kez Ust Uste kalkamamak, ‘ Enerji dolu
musun’ sorusuna hayir cevabi vermek kriterlerinden iki veya daha fazlasinin olmasi
hali olarak tanimlanir [45].

Klinik Kirilganhk Skalasi

Klinik Kirilganlik Skalasi (Clinical Frailty Scale-CFS-KKS) Kanada Dalhousie
Universitesi’'nde ‘Kanada Saglik ve Yaslanma Calismasi”’na (Canadian Study of Health
and Aging ) dahil edilen 2305 hastada uygulanarak gelistirilmistir. 5 yillik takip
sonucunda bu O6lgim yonteminin 6lim, saghk bakim ihtiyaci gibi sonuglari
ongodrmede glivenilir oldugu gosterilmistir. GUnlik yasam aktiviteleri ve komorbid
durumlarin degerlendirildigi ve 1 puanin ¢ok zinde bireyleri 9 puanin ise ileri
derecede kirilgan bireyleri (terminal hasta, yasam beklentisi 6 aydan kisa olan
bireyler) ifade ettigi (Tablo 2.3), klinik kararin etkili oldugu bir yontemdir [46, 47].
Bircok calismada hospitalize hastalarda mortalite ve yatis siiresi gibi sonuclarin

ongorulmesinde klinik kirillganlik skalasinin etkili oldugu gosterilmistir [48-50].



Tablo 2.2. Klinik Kirillganlik Skalasi [47]

1.Cok Zinde Ding, aktif, enerji dolu olan kisiler.
Siklikla diizenli egzersiz yaparlar. Kendi
yasitlari arasinda en ding olanlardir.
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6.0rta Derecede Kirilgan Ev disi aktivitelerin
hepsinde ve ev islerinde tamamen bagimli.

2.iyi Aktif hastalik semptomu olmayan fakat 1.
kategorideki kisilere gore daha az ding. Siklikla
egzersiz yaparla veya ara sira ¢ok aktiftirler.
Ornegin:Mevsimsel

7. Ciddi Derecede Kirillgan Herhangi bir
sebepten dolayi (fiziksel veya kognitif) kisisel
bakim icin tamamen baskasina bagimli.
Bununla beraber stabil gériiniimde olan ve
0lam riski yiksek olmayan kisiler (yaklasik 6
ay icinde).

3.iyi idare Edebilir Medikal sorunlari
kontrol altinda olan, diizenli yuriiylis disinda
aktif olmayan kisilerdir.

8. Cok Ciddi Derecede Kirilgan Tamamen
bagimli, 8murlerinin sonuna yaklasmis
kisiler. Tipik olarak hafif bir hastaligi bile
atlatamayacak kisiler.

4.Kolay incinebilir Giinlik islerinde
baskalarina bagimli olmamasina ragmen
hastalik semptomlarindan dolayi hareketleri
kisith. Genellikle yakinmalari yavashk ve/veya
‘glin boyu yorgunluk hissi’ dir.

9. Terminal Hastalik Omiirlerinin sonuna
yaklasmis olan kisiler. Bu kategori kirilgan
olmadan da 6 aydan daha kisa yasam
beklentisi olanlar igin uygulanmalidir.

5.Hafif Kirnllgan Hareketlerde daha belirgin
olarak yavaslama, yliksek enstriimental glinliik
yasam aktivitesinde (finansal konular,
transfer/seyahat, agir ev isleri, ilag kullanimi)
yardima ihtiya¢ duyma. Tipik olarak hafif
kirllganhk, ahisveris yapma, disarida yalniz
basina yuriime, yemek hazirlama ve ev isi
yapmayi ilerleyici olarak bozar.

derecesi ile demans derecesi uyusur.

sosyal geri cekilme.

ileri evre demans durumunda, kisisel

Demansi olan hastalarda kirilganlhik degerlendirilmesi: Kirilganlik

Hafif demans durumundaki genel semptomlar, yakin zamanl olayin
kendisini hatirlasa da detaylari unutma, ayni sorulari/hikayeyi tekrarlama,

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

bakim desteksiz yapilamaz.
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Edmonton Kirilganlk Skalasi

Edmonton Kirillganhk Skalasi (Edmonton Frail Scale-EFS) iki adet performansa
dayal degiskenle (kognitif bozukluk 6lcimi icin saat cizme testi ile mobilite ve
dengenin degerlendirildigi streli kalk-ylriu testi) duygu durumu, fonksiyonel
bagimsizlik, kullanilan ila¢ sayisi, sosyal destek, beslenme, kontinans, yasam kalitesi
gibi durumlar hakkinda bilgi veren degiskenleri icerir. EFS 2006 yilinda Kanada’ da
Rolfson ve arkadaslar tarafinca gelistirilmistir [51]. En yilksek puan 17 olup ileri
derece kirilganhg ifade eder. EFS kisa siirede (<5 dakika) ve kolay bir sekilde
uygulanabilmesiyle 6ne ¢ikan bir yontemdir. Literatlirde hastane yatis stresi, kot
saglik sonlanim noktalariyla iliskisini gosteren calismalarin yaninda akut koroner
hastalik prognozu, kolorektal kanser tanili hastalarda tedavi plani gibi spesifik klinik
durumlari da iceren bircok calisma yer almaktadir [52-54]. Ulkemizde gecerlik ve
givenilirlik calismasi 2013 yilinda Hiilya AYGOR ve arkadaslar tarafinca yapilmistir
(Tablo 2.3) [55].



Tablo 2.3. Edmonton Kirilganlk Skalasi-[55]

Kinlganhk
Alani

Madde

0 puan

1 puan

2 puan

18

Bilissel durum

Litfen bu gizili
dairenin bir saat
oldugunu dastnin.
Sizden sayilari dogru
yerlere koymanizi ve
sonra elinizle 11'i
10 gegeyi
gostermenizi
istiyorum.

Hata yok

Kiglk yerlestirme
hatalar

Diger hatalar

Genel saghk
durumu

Gegen yil kag defa
hastaneye yattiniz

1-2

Genel olarak
saghginizi nasil
yanimlarsiniz?

Miikemmel, cok
iyi,iyi

idare eder

Fonksiyonel
bagimsizhk

Tariflenen
aktivitelerden
kaginda yardima
ihtiyaciniz olur?
(yemek hazirlama,
alisveris yapma,
ulasim, telefon, ev
temizligi, camasir
ytkamak, paranin
idaresi, ilag almak)

0-1

Sosyal destek

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

Her zaman

ilag kullanimi

Dizenli olarak 5
veya daha fazla ilag
kullantyor musunuz?

Zaman zaman
regeteli ilaglarinizi
almayi unutuyor
musunuz?

Beslenme

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

Ruh hali

Kendinizi siklikla
Uzglin veya depresif
hisseder misiniz?

Kontinans

istemsiz idrar
kagirma
problemsniz var mi?
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Fonksiyonel Sizden bu

performans sandalyeye rahatca
oturmanizi rica
ediyorum. Size
'gidin' dedigim
zaman ayaga kalkin
ve zeminde isaretli
yere kadar
(ortalama 3 metre)
rahat ve glivenli
yuaayln ve geri
donip sandalyeye
oturun Siresi
degerlendirilir.

0-10 sn

11-20 sn

>20 saniye veya
hastanin isteksizligi
veya yardima
ihtiyag duymasi

Toplam Toplam skor
skorlarin toplamidir

Kirilganhk Analiz Skoru:

0-4

Kirilgan Degil

5-6

Gorunurde Savunmasiz

7-8

Hafif Kirilgan

9-10

Orta Kirilgan

11 veya daha fazla

Siddetli Kirllgan

2.3.4. Kinllganhgin Etkileri

Kirllganhgin olmamasi saglikli yaslanmanin en énemli gostergesidir. Fenotip

kirilganlik modeli veya akimilasyon modeli kullanilarak yapilan farkl calismalarin

incelendigi bir derlemede kirilganlikla mortalite arasinda belirgin iliski saptanmistir

[25]. Kirllgan olmayan yashlara gore kirilgan yashlarda mortalite riski fenotip

modeliyle yapilan calismalara gore ortalama % 50, akiimilasyon modeliyle yapilan

calismalar gére % 15 artmistir. Kirilganligin mortalite Gzerine etkisi 6zellikle 4 yillhik

takip siresinde gorilmistir, uzayan takiplerde etkinin azaldigi tespit edilmistir. Bu

anlamda kirilganhgin 5 yillik sag kalim Gzerine negatif etkisinin daha belirgin oldugu

soylenebilir. Avrupa' da yapilan bir calismada Kirilganlk indeksi ve Edmonton

Kirllganhk Skalasinin mortaliteyi en iyi ongoren olcekler oldugu gosterilmistir. Bu
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calismaya gore kirillgan kisilerde o6lim oranlarinin 3-5 kat daha yiksek oldugu
bulunmustur [56].

Kanada’ da bir Universite hastanesinin akut bakim Unitesinde yapilan 65 yas
ve Uzeri hastalarin Klinik Kirilganlik Skalasi kullanilarak izlendigi bir ¢alismada ileri
kirllgan yaslilarin  hafif-orta kirilgan veya kirilgan olmayan vyashlara gore
hospitalizasyon siresinin daha uzun oldugu gosterilmistir [57]. Klinik Kirilganlik
Skalasi’ nin kullandigi ingiltere de yapilan baska bir calismada ise kirilganlik hastane
yatis sliresi tGzerinde etkili bulunmamistir [57, 58]. Kanada da yapilan bir ¢alismada
ise kirilganlik taburculuktan sonraki ilk 30 giinde gelisen mortalite Uzerinde ve
tekrar eden basvurularda etkili bulunmustur. Ancak bu galismada kirilganligin yatis
suresi Uzerine etkisi incelenmemistir [59].

Amerika’ da yapilan bir ¢calismada kirilganhk ve glnlik yasam aktivitelerinde
bagimhlik arasinda glgli bir iliski oldugu gosterilmistir. Ayrica araya giren
hospitalizasyon varliginda bu riskin 4 kat arttigi gézlenmistir. Avustralya’ da yapilan
bir calismada ise akut bakima yatan yasl hastalarda kirilganhgin taburculukta yeni

gelisen bakim evi ihtiyaci igin risk faktori oldugu gosterilmistir[49].

2.3.5. Kirilganhk Yonetimi

Kirilganhk prevalansinin ve evresinin azaltilmasinin yasl bireyler, aileler ve
toplum lzerinde 6nemli etkileri oldugu asikardir [2]. Bu noktada kirilganlik tespiti ve
yonetimi 6nem kazanmaktadir. Kirillganlik yonetiminin;

1. Kirllganhgin énlenmesi, geri dondirilmesi veya evresinin azaltilmasi,

2. Geri donuslimstz  kirilganhk  durumlarinda olumsuz  saghk
sonuglarinin énlenmesi veya en aza indirgenmesi olmak Uzere baslica iki hedefi
olmahdir[26].

Kirilganhgin onlenmesinde ek kronik hastaliklarin ve araya giren akut
hastaliklarin uygun tedavisi, ¢oklu ila¢ kullanimindan kaginilmasi, hipnosedatif ve
psikotrop ilaclarin dikkatli kullanilmasi dnemli yer tutmaktadir. Yash hastalarin yasla
uyumlu uygun takibinin yapilmasi ve en dnemlisi yasam tarzi degisiklikleri dnleme

asamasinda etkili olacak ana yaklasimlardir [35].
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Egzersizin sinir sistemi, endokrin sistem, immiin sistem ve kas-iskelet sistemi
Uzerinde fizyolojik etkileri bulunmaktadir ve bu etkiler dengede diizelme, kemik
mineral dansitesinde artis, fonksiyonellikte artis, genel iyilik halinde artis gibi olumlu
sonuglarla kendini gosterir [2, 60, 61]. Bu yararin ileri kirilgan hastalarda en az
oldugu 6ne surulmektedir ancak 49 randomize kontrolli galismayi kapsayan bir
derlemede ileri kirilgan hastalara uygulanan gliclenme ve denge egzersizlerinin kas
giicin(i ve fonksiyonel kapasiteyi basarili bir sekilde arttirdigi gdsterilmistir [62]. ileri
yas grubunda uygulanan egzersiz programlarinin vyararli etkilerinden birgok
calismada bahsedilmektedir ve devamlilik 6nem arz etmektedir [2]. Ancak hangi
egzersizin ne siklikta ve slirede yapilmasi konusu tam olarak netlik kazanmamistir.
Haftada 1500 metre yiurime, Tai chi egzersizleri ve kaldirnm tasi benzeri mat
Uzerinde yilrime egitimi gibi egzersizler yararlh oldugu gosterilmis programlar
arasinda yer almaktadir [35].

Nutrisyonel destegin kilo kaybi ve yetersiz beslenme (zerine etkileriyle
kirllganlik yonetiminde 6nemli bir yeri oldugu disliniilmektedir. Malnitrisyon ve
kirilganlik es kavramlar olmamakla birlikte kirilgan hastalarin % 50’ si yuksek
malnitrisyon riski tasimaktayken malnitrisyonlu hastalarin % 90’ 1 kirilganhk riski
tasimaktadir [11]. Yapilan bircok ¢calismada malnitrisyon ve kirilganlik arasinda iliski
oldugu gosterilmistir. Slee ve arkadaslarinin ortalama yasin 82 oldugu hospitalize
hastalarda yaptiklari bir calismada Mini-nitrisyonel teste (kisa form) gére malnitre
olan hastalarin bioempedans analizlerinde daha disiik yagsiz viicut kitle indeksine
sahip olduklari gosterilmistir [9]. Bartali ve arkadaslari 65 yas ve lzeri 802 hastanin
dahil edildigi bir calismada dustik enerji ve gida alimi ile kirilganlik arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Bu calismada disik kas gici, yorgunluk hissi, dlisiik yiriime hizi ve
azalmis fiziksel aktivite kriterlerinden en az ikisine sahip olan bireyler kirilgan olarak
kabul edilmis ve hastalarin nitrisyonel durumu ‘Avrupa Kanser ve Nitrisyon
Arastirma Anketi’ kullanilarak degerlendirilmistir. 21 kcal/kg’ dan daha dusuk eneriji
alimiyla kirilganlhk arasinda belirgin iliski oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda diisiik
enerji alimi disinda protein, D vitamini agisindan fakir beslenmenin kirilganlkla

bagimsiz olarak iliskili oldugu gosterilmistir [63]. Abizanda ve arkadaslari ispanya’ da
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bir bakimevinde yasayan 70 yas ve Uzeri Fried kirilganlik fenotipine gore kirilgan
olan 91 hastayr nutrisyonel destek ve fiziksel egzersizin etkileri agisindan
incelemislerdir. Nutrisyonel destek amaciyla bireylere protein, kalori agisindan
zengin ve prebiyotik fiber, D vitamini, kalsiyum iceren besin takviyesi verilmis ve es
zamanli fiziksel egzersiz programi uygulanmistir. 12 haftalik gézlem sonucunda
hastalarin nutrisyonel, fonksiyonel durumlarinda iyilesme ve yasam kalitelerinde
artis oldugu gosterilmistir [64]. Nutrisyon kirilganlik gelisiminde o6nemli bir
degistirilebilir risk faktorudir. Avrupa Enteral ve Parenteral Nutrisyon Dernegi
(ESPEN) 2017 nutrisyon kilavuzuna gore, klinik nitrisyon; beslenme durumu ve
katabolik sirecler arasindaki iliskiye gore ifade edilmektedir. Klinik nitrisyon
siniflandiriimasinda malnttrisyon, mikro besin eksiklikleri, yeniden beslenme
sendromu ve obezite nitrisyonel bozukluklar; kirllganlik ve sarkopeni ise nitrisyon
iliskili durumlar olarak gruplandiriimistir. ESPEN kirilgan yash bireylerin saglk
durumunu gelistirmek ve korumak amaciyla nitrisyonel destek verilmesini kanit A
diizeyinde 6nermektedir [65].

Kirllganhgin kas kitle azalmasi ve kas yikimini hizlandirici 6zelligi yaslihgin
protein metabolizmasi lGzerindeki olumsuz etkisini arttirmaktadir [66]. Yashlarda kas
sentezini kisitlayan ana faktor yetersiz protein alimidir [67]. Kirillgan yash hastalara
kalsiyum (1000-1200 mg/giin) ve D vitamini (>800 IU/gin) destegiyle birlikte
ogunlere dengeli dagitilmis yiksek proteinli diyet verilmesi (1.5 g/kg/gtin) kemik ve
kas saghgini iyilestirir ve disme ile kirik riskini azaltir [64]. Houston ve arkadaslari
‘Saglik, Yaslanma ve Vicut Kompozisyonu Calismasi (ABC)’ na dahil edilen bireyleri
3 yil boyunca takip etmis ve yiksek protein iceren diyet alan bireylerin kuru
agirliklarindaki disusiin belirgin olarak daha az oldugunu tespit etmisler ve protein
aliminin  sarkopeni gelismesinde degistirilebilir bir risk faktéri oldugunu
belirtmislerdir [68]. Kobashi ve arkadaslari Japonya’ da yasayan 65 yas ve Uzeri
2108 kadin hastayl protein alimi ve kirilganlik acgisindan degerlendirmislerdir.
Kirllganhk olcimiinin Fried kirilganlik fenotipi kriterlerine gore vyapildigi bu
calismada % 22,8 hasta kirilgan olarak degerlendirilmis ve protein aliminin kirilgan

hastalarda olmayanlara gore belirgin olarak daha az oldugu gosterilmistir [69].
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Genclerde ve vyaslilarda aminoasit destegi kas protein sentezini
gelistirmektedir [70]. Ancak yasl bireyler geng¢ bireylere gore benzer diyet
iceriklerine farkl anabolik yanit vermektedirler. Ornegin yashlarda genclerle benzer
miktarda kas protein Uretimi olmasi igin ylksek doz esansiyel aminoasit alimina
ihtiyaglari oldugu gosterilmistir [71]. Ayni zamanda pozitif protein metabolizmasi
acisindan diyet destegi yani sira egzersiz gibi destekleyici yasam tazi degisiklikleri de
onem arz etmektedir. Uygun kalite ve miktarda protein aliminin kas protein sentezi
Uzerine etkilerinden maksimum derecede yararlanabilmek adina her 6glinde uygun
miktarda protein ( her 6glin 25-30 gr protein) tiketilmesi de 6nemlidir [70].

Farmakolojik tedaviler arasinda o6zellikle hormonal ve anti inflamatuar
tedavilerin etkili olabilecekleri distnilmistir. Ancak ginimuizde kullanilan anti
inflamatuar ajanlarla yapilmis klinik calisma bulunmamaktadir ayrica bu tedavilerin
belirgin yan etki profili vardir. Bununla birlikte Kadin Saghg Goézlemsel Calismasl’
nda disik doz statin kullaniminin kirilganlik riskini azalttigi gosterilmis ve
arastirmacilar bu iliskinin statin tedavisinin crp ve IL-6 gibi inflamatuar sitokinlerde
yaptigi dismeyle aciklanabilecegini 6ne slirmislerdir. Anabolik hormon takviyesinin
kas glcl ve kitlesinde yapacag artisin kirilganhgin tedavisinde yeri olacagi
dislintlse de vyan etkiler ve glvenlik profilleri bu alanda kullanimlarini
engellemektedir. Anjiotensin donUgstlrici enzim inhibitorlerinin iskelet kasi
Uzerinde biyokimyasal ve fonksiyonel olumlu etkileri gosterilmistir ve kanitlar bu
ilaclarin vyashlarda kas glici azalmasini yavaslattigini ve egzersiz kapasitesini
arttirdigini gostermektedir. Bahsedilen tim farmakolojik tedavilerin kirilganlik
Onlenmesi veya geri dondirtilmesinde kullanilmasi acgisindan ileri arastirmalara
ihtiyac duyulmaktadir [2, 26].

Kirllganhgin yavaslatilmasi ve olumsuz saglik sonlanimlarini dnlemek
amaciyla yapilacak en iyi yaklasim biyolojik, sosyoekonomik ve cevresel stresorlerin
engellenmesiyle birlikte kapsamli geriatrik degerlendirme ve tedavidir [26]. Bu
yaklasim akut bakim gerektiren durumlarda da 6nem kazanmaktadir. Akut hastalik
hallerinde hastaneye yatisin getirdigi immobilite, cevre degisimi, yeni ilaglar gibi

faktorler kirilganhgr hizlandirir ve kalici fonksiyonel kayiplarla sonuglanabilir.
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Kapsamli geriatrik degerlendirme ile bu kayiplarda azalma saglanabilecegi
gosterilmistir [35].
2.4. Kapsaml Geriatrik Degerlendirme

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin objektif bir sekilde yapilabilmesi igin
cesitli tarama ve degerlendirme testleri gelistirilmistir. Bunlarin igerisinde Katz
Temel Gilnlik yasam aktivite skoru (GYA), Lawton-Brody Enstrumental Gunliik
Yasam Aktivite Skalasi (EGYA), Mini Mental Durum Degerlendirme testi (MMSE),
Mini Nutrisyonal Degerlendirme Kisa Formu (MNA-sf) testi, Yesavage Geriatrik
Depresyon Skalasi (kisa formu)(GDS) gibi testler bulunmaktadir. Kapsamh geriatrik
degerlendirme icerisinde hastalarin sarkopeni acgisindan incelenmesi ise el sikma
glcl testi (handgrip) ve bio impedans analiz (BIA) 6l¢im yontemleri kullanilarak
yapilabilir.

Katz glnlik yasam aktiviteleri testi yasli ve kronik hastaliklari olan bireylerde
tedavi sonuglari ve prognozu degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Bireyin
glnlik hayatinda temel bakimi ve isleviyle ilgili aktiviteleri ne kadar bagimsiz yaptigi
sorgulanir ve bu kapsamda banyo yapma, giyinme, tuvalet ihtiyaci, kontinans,
transfer ve beslenme degerlendirilir. Bagimsiz yapilan aktivitelere 1 puan verilerek
en yuksek 6 puan olacak sekilde degerlendirme vyapilir [72]. Lawton Brody
Enstumental Ginlik Yasam Aktivite Skalasi 1969 yilinda gelistirilmistir. Katz glinlik
yasam aktiviteleri testine gore daha kompleks bir skorlama yontemidir. Bireyin
bagimsiz yasama yetenegi hakkinda bilgi verir. Degerlendirme telefon kullanma,
yemek hazirlama, alisveris yapma, glinlik ev islerini yapma, ¢camasir yikama, ulasim
aracina binebilme, ilaglari kullanabilme ve para idaresi ile ilgili bilgileri iceren
sorulari icerir. En dastk puan bagimliligi (0 puan) en yiiksek puan (8 puan) ise
bagimsiz yasamay! ifade eder [73]. Mini Mental Durum Degerlendirme Testi
hastalarin oryantasyon, hafiza, dikkat ve hesaplama, hatirlama, lisan, motor
fonksiyon ve algilama yonlerini 6l¢cen 11 soruyu iceren uygulamasi 5-10 dakika siiren
bir testtir. Degerlendirme 30 puan Uzerinden yapilir. Hastalarin duygu durumu,
dislinme sekli degerlendirilmedigi icin ‘mini’ denmistir. Skorun 24'(in altinda olmasi

kognitif bozukluga isaret etmektedir ve hastalar klinik olarak bu yonde
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degerlendirilmelidir [74]. Mini Nutrisyonal Degerlendirme kisa formu yasl bireylerin
hizli bir sekilde malnitrisyon riski agisindan degerlendirilmesini saglar, kisiye 6zel
nutrisyonel destegin saglanmasi agisindan énem kazanir. Bu form hastalarin viicut
kitle indeksi, son 3 ayda kilo kaybi olup olmadigl, son 3 ayda psikososyal bir stres
veya akut bir hastalik gecirip gecirmedigi, mobilite durumu, demans ve depresyon
gibi néropsikolojik problemlerin eslik edip etmedigi ve son 3 ayda istah kaybina
bagh gida aliminda azalma olup olmadigi sorularini icermektedir. Her madde 0-3
arasinda puanlandirihp toplam puan elde edilir. On bir ve Ulzeri puan normal
beslenme, 7-11 malnutrisyon riski, 7 puan alti ise malnitrisyon olarak degerlendirilir
[75]. Yesavage geriatrik depresyon 6lcegi hastanin duygu durum degerlendirmesini
yapmak icin 15 sorudan olusan bir testtir. Alti puan ve (zeri depresyon ile uyumlu
olabilir ve klinik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir [76].

Sarkopeni Avrupa Birligi Geriatri Dernegi (European Union Geriatric
Medicine Society-EUGMS)’ nin 2010 yilinda yayinladigi uzlasi raporuna gore fiziksel
yetersizlik, disiik yasam kalitesi ve 6lim gibi sonuglara yol acabilen, generalize ve
progresif kas kitlesi ve kuvvet kaybi ile karakterize bir sendrom olarak tarif
edilmistir [77]. Tanisinda bircok ydntem uygulanabilir ancak uygulanabilirlik ve
maliyet g6z 6ninde bulunduruldugunda el sikma giicti (handgrip) ve BIA kapsamli
degerlendirme icin uygun yontemler olarak goriilmektedir. Kas kitlesi olciimiinde
kullanilan BIA ekstremitelere yerlestirilen elektrotlar ile dokularin iletkenligini ve
akima karsi direncini dlger ve yagsiz kas kiitlesi, bazal metabolizma hizi, viicut sivisi
gibi parametreleri dlgmeye aracilik eder. El sikma glicli bir dinamometre araciligiyla
Olcilir. Genellikle dominant elden 3 Ol¢lim yapilarak ortalamasi alinir ve degerler
kilogram cinsinden hesaplanir. istenmeyen klinik sonuglar ve azalmis mobilite ile
disiik el sikma glclnin duslik kas kitlesine gore daha glicli iliskisi oldugu

gosterilmistir [78].
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3.HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Calismaya Mart 2017 ile Eylil 2017 tarihleri arasinda Hacettepe ic
Hastaliklari Servisleri’ ne akut saglik kotlilesmesi nedeniyle yatisi yapilan 65 yas ve
Uzeri hastalar alindi. Calismaya toplam 57 hasta dahil edildi. Asagidaki kriterlerden
herhangi birine sahip olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Diglama kriterleri;
1.Malignite tanisi olan hastalar,
2.Son 1 ay igerisinde hastane yatisi olan veya opere edilen hastalar,
3.Fiziksel engelleri olan hastalar,
4.ileri evre demans olan, alzheimer veya parkinson tanisi olan hastalar, 5.Koopere
olamayan hastalar,

6.Terminal evre olan hastalar.

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler ve Olgiimler

Kirilganlik Degerlendirilmesi

Hastalarin kirilganlik durumlari Edmonton kirilganlik skalasi ve klinik
kirllganlik skalasi (KKS) kullanilarak degerlendirildi. Edmonton kirilganlik skalasina
gore ‘kirilgan degil’ (0-4 puan) ve ‘gorinirde savunmasiz’ (5-6 puan) olan hastalar
‘kirilgan olmayan hastalar’; ‘hafif kirilgan’ (7-8 puan), ‘orta kirilgan’ (9-10 puan) ve
“siddetli kirllgan’ (11 ve Gzeri puan) olan hastalar ‘kirilgan hastalar’ olacak sekilde iki
gruba ayrildi. KKS’ na gore ‘cok zinde-ding’ ve ‘iyi’ olan hastalar ‘kirilgan degil’, ‘iyi
idare edebilir' ve ‘kolay incinebilir’ olan hastalar ‘prefrail (kirllganlik 6ncesi)’ ve
‘hafif-orta-ciddi derece kirilgan’ olan hastalar ‘kirilgan’ hastalar olacak sekilde (¢
gruba ayrildi.

Kapsaml Geriatrik Degerlendirme

Hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme testleri uygulandi.Her hastaya
Katz Gunlik Yasam Aktiviteleri (GYA), Lawton-Brody Enstrumental Ginlik Yasam
Aktivite Skalasi (EGYA), Mini-Nutrisyonel Test (kisa formu) (MNA-SF), Mini-Mental
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Test (MMT), Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi (kisa formu) (GDS) uygulandi (bu
testler EK-1, EK-2, EK-3, EK-4, EK-5’ de gosterilmistir.)

Sarkopeni Degerlendirmesi

Hastalarin sarkopeni agisindan degerlendirilmesinde kas glicl igin el sikma
glcl oOlculdi. Hastalarin dominant ellerinden toplam (¢ o6lcim yapilarak bu
degerlerin ortalamasi alindi. Kas kiitlesi degerlendirmesi bioempedans analiz (BIA)
uygulanarak yapildi ve yagsiz viicut kitle indeksi esas alindi. Kalp pili veya herhangi
bir implanti olan hastalara, hipervolemi ile takip edilen hastalara veya ekstremiteleri
Olglim i¢in uygun olmayan hastalara bioempedans analiz yapiimadi.

Hasta Bilgileri ve Laboratuvar parametreleri

Hastalarin demografik verileri, kullanmis olduklari medikal tedavileri, ek
hastalik sayilari, egitim durumlari, yatis nedenleri, son hastaneye yatis zamanlari
hasta ve hasta yakinlarindan elde edilen verilere gore kaydedildi. Hastalarin hastane
sistemine ait kayitlarindan, tam kan sayimi, bobrek fonksiyon testleri, albimin,
prealbumin, C-reaktif protein (CRP), vitamin D ve vitamin B12 degerleri kaydedildi.

Gahsma igin 6zel ek bir laboratuvar tetkik istemiyapilmadi.

3.3. Klinik Sonlanim Noktalari Agisindan Takip Yontemi

Edmonton kirillganlik skalasi ve KKS uygulanarak kirilganlik durumuna goére
ayrilmis olan gruplar kendi aralarinda demografik 6zellikleri, kapsaml geriatrik
degerlendirme testleri, ek hastalik ve kullanilan ila¢ sayilari, 6nceki hastane
yatisindan itibaren gecen siire, diisme, inkontinans varligi acisindan; yatis sireleri
boyunca gelisebilecek kot saglik sonlanimlari agisindan ve taburculuk sonrasi
tekrar hastane yatisi ve mortalite acgisindan karsilastirildi.

Hastane takibi: Hastalarin degerlendirilmeleri yatis anindan itibaren ilk 72
saat icerisinde yapildi. Hastalar yatis siliresi boyunca deliryum gelisimi, diisme,
yogun bakim ihtiyaci, mortalite gibi koétl saglhk sonlanimlari agisindan takip edildi.
Takip yani sira servis sorumlu doktorlarindan bilgi alindi ve sistemde kayitli olan
klinik izlemler degerlendirildi.

Taburculuk sonrasi takip: Taburculuk sonrasi tekrar hastaneye yatisin olup

olmadigl veya mortalite durumu taburculugundan en az 1 ay gecmis olan hastalar
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icin degerlendirildi ve telefon gorismeleri yapilarak hasta ve yakinlarindan bilgi
alindi. Bu goriismelerle ayni zamanda hastane yatisi sirasinda incelenen sonlanim
noktalari (disme, deliryum) da tekrar hasta ve yakinlarina sorularak veriler kontrol

edilmis oldu.

3.4. istatistiksel Degerlendirme

Calismanin istatistikleri SPSS 20.0 (IBM SPSS Inc Chicago, Il, ABS) programi
kullanilarak yapilmistir. Hasta gruplar arasindaki slrekli sayisal degiskenlerden
normal dagilim goésterenler ortalama + standart sapma; normal dagilmayanlar ise
ortanca ve (IQR) degerler olarak gosterildi. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov —
Smirnov testi ile degerlendirildi. Nominal veriler (%) oran olarak ifade edildi. Sayisal
verilerin karsilastirmalari normal dagilan bagimsiz 6rneklerde T-testi ve normal
dagilmayan bagimsiz 6rneklerde Mann — Whitney U-testi ile, nominal verilerin
karsilastirilmasi Ki-kare testi ile yapildi. Kirilganhk skoru ile Kapsamli geriatrik
degerlendirme testleri arasindaki korelasyonu degerlendirmek igin normal dagilim
gosteren parametreler igcin Pearson korelasyon testi ve normal dagilim géstermeyen
parametreler igin Spearman korelasyon analizi uygulandi. Gruplar arasi

karsilastirma sonugclarinda p< 0.05 degerler anlamli olarak kabul edildi.

3.5. Etik Onay
Calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi (HUTF) Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 30 Mayis 2017 tarihinde (16969557 — 853

Sayi ve GO 17/370 — 20 Karar No) etik agidan uygun bulunmustur.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 57 hastanin 29’u kadin 28’i erkekti. Yas ortalamalarn +
standart sapma degerleri erkeklerin 73,8 £6.1 iken kadinlarin 77,4+6.8 idi. Hastalari
yas gruplari ve cinsiyetlerine gére ayirdigimizda 65-74 yas arasi hastalarin 17’si
erkek (%58), 12’ si (%42) kadin, 75-84 yas arasi hastalarin 10’u erkek (%45), 12’
si(%55) kadin, 85 ve Uzeri yastaki hastalarin 1'i(%17) erkek, 5i (%83) kadindi
(p: 0,158) (Sekil 4.1).

58%
45%
. S — 17%
65-74 YAS 75-84 YAS 85 YAS VE UZERI
m Kadin Erkek

Sekil 4.1. Calismaya alinan hastalarin yas grubu ve cinsiyete gore dagihmi

Hastalar Edmonton Kirilganhk Skalasina (EKS) goére ‘0-6 puan’ (0-4:kirilgan
degil, 5-6:goriinlirde savunmasiz) arasi kirilgan degil, ‘7-11 arasi ve >11’ puan (7-8:
Hafif kirilgan, 9-10: Orta kirilgan, >11: Siddetli kirilgan) kirilgan; Klinik Kirilganhk
Skalasr’ (KKS)’ ye goére ‘1-2 puan’ (1:Cok zinde-ding, 2:iyi) kirilgan degil, ‘3-4 puan’
(3:lyi idare edebilir, 4:Kolay incinebilir) kirilganhk 6ncesi (prefrail), ‘5-7 puan’ (5:Hafif
kirllgan, 6:0rta derecede kirilgan, 7:Ciddi derecede kirilgan) kirilgan hasta grubu
olacak sekilde degerlendirmeye alindi. Hastalarin EKS’ ye gore % 63’(i, KKS’ ye gore
%31,5" i kirllgan hasta grubundaydi

Edmonton Kirilganlik Skalasi 'na gore yas ve yas gruplari arasinda iki grup
arasinda anlamli fark olmadigi gorildi. Benzer sekilde iki grup arasinda cinsiyet,
yasanilan yer, birlikte yasanilan kisi, egitim durumu, sigara icme durumu 6zellikleri

arasinda da fark olmadigi gorildi (Tablo 4.1).



Tablo 4.1. Edmonton Kirilganlik Skalasi' na gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin
demografik verilerinin karsilagtiriimasi.

Kinllgan Degil Kirilgan (n: 36) P degeri

(n:21)
YAS 74,1+7,2 76,616,3 0,193
65-74 13 %61,9 16 %50,9
75-84 6 %28,6 16 %386 409
>85 2 %9,5 4 %10,5
CINSIYET
KADIN 9 %42,9 20 %55,6 0,355
ERKEK 12 %57,1 16 %46,4
KALDIGI YER
EV 21 %100 35 %97.2

1

HUZUREVI 0 %0 1 %2,8
EGITIM
DURUMU
OKURYAZAR 3 %14,3 9 %25
DEGIL
OKULA 1 %4,8 3 %8,3
GITMEMIS
OKUR YAZAR
ILKOKUL 5 %23,8 13 %36,1 0,245
ORTAOKUL 2 %9,5 2 %5,6
LiSE 2 %9,5 5 %13,9
UNIVERSITE 8 %38,1 4 %11,1
SIGARA
BIRAKMIS 7 %47,6 16 %50
HIC ICMEMIS (14 %19 2 %5,6 0257
AKTIFIiCIYOR 10 %33,3 18 %44,4
KiMLE YASIYOR
YALNIZ 3 %14,3 3 %8,3
ESIYLE 16 %76,2 24 %66,7
YAKINLARIYLA 2 %9,5 8 %22,2 0,49
BAKICI 0 %0 1 %2,8

Sayisal degiskenler ortalama tstandart sapma,nominal degiskenler sayi ve ylzde olarak verilmistir, *istatistiksel olarak
anlamh.
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Tablo 4.2. Klinik Kirilganlik Skalasl’ na gore ‘kirilgan olmayan’, ‘prefrail’, ve ‘kirilgan’
hastalarin demografik verilerinin karsilastiriimasi.

‘

il

H &
BT
H & .
BN
0 %0 |6 | %88 4 |

Sayisal degiskenler ortanca(IQR), nominal degiskenler sayi ve ylizde olarak verilmistir, *istatistiksel olarak anlamli.
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Klinik kirllganhk skalasina gore yas ve yas gruplari arasinda kirilgan, prefrail
ve kirilgan olmayan grupta anlaml fark olmadigi gorildi. Ayni zamanda cinsiyet,
yasanilan yer ve birlikte yasanilan kisi agisindan da anlaml fark izlenmedi. Hastalar
egitim durumuna gore degerlendirildiginde Universite mezunu hastalar en yilksek
oranda (%71,4) kirilgan olmayan grupta gorilirken kirillgan hasta grubunda en
disik orana (%5,6) sahipti (p<0,05). Sigara icme durumuna gore
degerlendirildiginde aktif sigara icicisi olan hasta orani en cok kirilgan olmayan
grupta gorilirken kirllgan hastalar arasinda hi¢ aktif sigara icen hasta
bulunmuyordu (Bkz. Tablo 4.2)

Edmonton Kirilganlik Skalasi' na goére kirilgan olan ve olmayan iki grup
kapsamli geriatrik degerlendirme testleri agisindan karsilastinildiginda, kirilgan
olanlarda Katz-GTYA, LB-EGYA, MNA-SF, MMT puani anlaml olarak daha duslik,
Yesevage-GDS anlamli olarak daha yuksek bulundu (p<0,05). Disme oykiisi ve
inkontinansa ve son hastane yatisindan simdiki hastane yatisina kadar gegen slireye
(gecen sire) gore hastalar degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamh fark
saptanmadi (Tablo 4.3). Kirilgan olan hastalarin ek hastalik ve kullandiklari ilag sayisi

kirilgan olmayan hastalara gére anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,01)(Tablo 4.4).

Tablo 4.3.Edmonton kirilganlik skalasina gore kirilgan olan ve olmayan hastalarin kapsaml geriatrik

degerlendirme ve inkontinans-diisme 6ykusi agisindan karsilastiriimasi.

Kirilgan degil (n:21) Kirilgan (n:36) P
Katz 6 (0) 6(2) 0,023*
Mna-sf 13 (4) 11 (3) 0,0016*
Yesevage 2 (4) 7 (6,5) <0,001*
LB GYA 8 (0) 6 (4) <0,001*
Saat gizme 6 (1) 1(4) <0,001*
inkontinans 6 %28,5 17 %47,2 0,166
Diisme 6 %28,5 15 %41,6 0,323
oykiisti

Sayisal degiskenler, normal dagilima uymadiklari igin ortanca ve IQR olarak, nominal degiskenler sayi ve ylizde verilmistir,

*istatatistiksel olarak anlamli.
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Tablo 4.4. Edmonton kirilganlik skalasina gore kirillgan olan ve olmayan hastalarin 6nceki hastane

yatisindan son hastane yatisina kadar gegen sire, ilag ve ek hastalik sayisi agisindan karisilastiriimasi.

Kirilgan degil (n:18) Kinilgan (n:35) P
Gegen siire (112 (109) 93 (67) 0,5
(ay)
ilagsayisi 5 (2,5) 6 (3) 0,007*
Hastalik 2 (2,5) 4 (2) <0,001*
sayisi

Gegen siire: Son hastane yatisindan simdiki hastane yatisina kadar gegen ay, sayisal degiskenler, normal dagilima uymadiklari
icin ortanca ve IQR olarak verilmistir, *istatistiksel olarak anlamli.

Klinik kinlganhk skalasina gore ayrilan ¢ grup kapsamh geriatrik
degerlendirme agisindan incelendiginde kirilgan hasta grubunun kirilgan olmayan ve
prefrail gruba gore olanlarda Katz-GTYA, LB-EGYA, MNA-SF, MMT puani anlamh
olarak daha duslik, Yesevage-GDS anlamli olarak daha yiliksek bulundu (p<0,05).
Disme oykilsine gore anlamli fark izlenmezken inkontinansi olan hastalar arasinda
prefrail ve kirilgan hasta sayisi kirllgan olmayan hasta sayisina gére anlamli olarak
daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5). Kullanilan ilag sayisi prefrail grupta
kirilgan olmayanlara gore ve kirilgan hasta grubunda diger iki gruba gore ylksek
bulundu ancak bu fark anlamli degildi (p>0,05). Kirilgan hasta grubu diger iki gruba
gore ve prefrail grup kirllgan olmayanlara gore daha fazla ek hastalik sayisina sahipti
(p<0,05). Onceki hastane yatisindan son hastane yatisina kadar gecen siire
incelendiginde kirilgan hasta grubuna dogru siirenin kisaldigi izlendi ancak gruplar

arasi fark anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.5. KKS'ye gore 'kirilgan olmayan', 'prefrail' ve 'kirilgan' hasta gruplarinin kapsamli geriatrik

degerlendirme testleri ve inkontinans- diisme 6ykistine gore karsilastiriimasi.

Kirilgan D egil (n:7) Prefrail (n :32) Kirilgan P degeri
(n:18)

Katz 6 (0) 6 (0) 4 (3,25) <0,001*
Mna-sf 14 (0) 11 (3) 10 (4,5) 0,008*
Yesevage 2 (0) 4,5 (6) 6,5 (8,2 5) 0,014*
LB GYA 8 (0) 8 (2) 4 (4,25) <0,001*
Saat gizme 6 (0) 4 (6) 2 (4,25) 0,012*
MMT 28 (6) 27 (4) 22 (9,7 5) 0,007*
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Tablo 4.5. (Devam) KKS’ ye gore 'kirilgan olmayan', 'prefrail’ ve 'kirilgan' hasta gruplarinin kapsamh

geriatrik degerlendirme testleri ve inkontinans- diisme Oykisline gére karsilastirilmasi.

Kirilgan Degil Prefrail(n32) Kirilgan (n:18) P degeri
(n:7)
inkontinans 0 %0 13 %40,6 10 %55,5 0,039*
Disme oykiisti | 1 %16,6 11 %34,2 9 %50 0,228

Sayisal degiskenler, normal dagihma uymadiklari igin ortanca ve IQR olarak, nominal degiskenler sayi ve ylzde
verilmistir, *istatatistiksel olarak anlamli.

Tablo 4.6. Klinik kirllganhk skalasina gore 'kirilgan olmayan', 'prefrail' ve 'kirillgan' hasta gruplarinin
onceki hastane yatisindan son hastane yatisina kadar gegen sure ve ilag-ek hastalik sayisi agisindan

karsilastiriimasi.

Kirilgan degil (n:7)  Prefrail (n:32) Kirilgan(n:18) P degeri
Gegen 227 (714) 95 (67) 38 (40) 0,301
stire(ay)
ilag sayisi 5 (3) 5,5 (3) 6 (3,25) 0,057
Hastalik 2 (2) 3,4 (1,75) 4 (2) 0,025*
sayisi

Sayisal degiskenler, normal dagihma uymadiklari igin ortanca ve IQR olarak verilmistir, *istatatistiksel olarak
anlamli.

Kirllgan olan ve olmayan hasta gruplari Edmonton Kirilganlik Skalasi' na
karsilastirildiginda kirilgan olan grubun daha kilolu oldugu ve vicut kitle
indekslerinin daha ylksek oldugu goérildi ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05). Hipervolemi nedeniyle takip edilen hastalar cikarilarak yapilan
degerlendirmede de kirilgan grubun viicut kitle indeksi daha yiiksek bulundu ancak
bu fark yine istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. iki grup arasinda boy uzunlugu
acisindan belirgin fark tespit edilmedi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Edmonton kirilganhk skalasina goére kirilgan olan ve olmayan hasta grubunun boy, kilo
ve vicut kitle indeksi degerlerinin karsilastirilmasi.

Kirilgan Degil (n:21) Kirilgan (n:36) P
Boy(cm) 164104 164,5+8,8 0.839
Kilo(kg) 71,9 (16,04) 75,7 (15,9) 0.497
VKi(kg/m?) 25,9 (5,2) 26,8 (6,9) 0.482
Kirilgan Degil (n: 16) Kirilgan (n:23)
VKi, 26,1 (6,9) 26,6 (4) 0,875

VKIi: Viicut kitle indeksi,VKi,:Hipervolemisi olmayan hastalara ait viicut kitle indeksi, n: hasta sayisi, *istatistiksel olarak
anlamli, sayisal degiskenler normal dagilima uyanlar ortalama+ standart sapma,uygun olmayanlar ortanca (IQR) olarak

verilmistir.



Tablo 4.8. Klinik kirilganhk skalasina gore 'kirilgan degil', 'prefrail', 'kirilgan' hasta gruplarinin boy,

kilo, VKi agisindan karsilastiriimasi.

Kirilgan degil (n:7) Prefrail(n:32) Kirilgan P degeri
(n:18)
Boy(cm) 170 (12) 167 (16,2) 162 (10,2) 0,349
Kilo(kg) 76 (22) 75 (14,7) 66,5 (23) 0,938
VKi(kg/m?) 27,6 (4,3) 26,8 (7,1) 26,3 (8,7) 0,995
Kirilgan degil Prefrail (n:22) Kinlgan (n:12)
(n:5)
VKiz(kg/m?) 27,6 (5,8) 26,5 (7,1) 26,3 (5,95) 1

VKi: Viicut kitle indeksi,VKi,:Hipervolemisi olmayan hastalara ait viicut kitle indeksi, n: hasta sayisi, *istatistiksel olarak
anlamli, sayisal degiskenler normal dagilima uygun olmadigi igin ortanca (IQR) olarak verilmistir.

Kirllgan olan ve olmayan hastalarin BIA parametreleri karsilastirildiginda her
iki kirllganlik 6lgeginde de kirilgan olan grupta FFMI (kg/m2) degerinin daha dusik
oldugu gorildu (p>0,05), faz acisi degerleri agisindan belirgin fark izlenmedi. Kirilgan
olan ve olmayan grubun el sikma glicli degerleri karsilastirildiginda kirilgan olan
grubun degerleri anlamli olarak daha disiik saptandi (p<0,01) (Tablo 4.9 ve Tablo
4.10).

Tablo 4.9. Edmonton kirilganhk skalasina gore kirilgan olan ve olmayan hasta gruplarinin yagsiz kitle
indeksi, faz agisi ve el sikma glicli degerleri agisindan karsilastiriimasi.

Kirilgan degil (n:13) Kirilgan (n:12) P degeri
FFMI(kg/m?) 18,7 (5,4) 17,7 (4,9) 0,462
Faz acisi50 kHz 4,8 (4,05) 6 (8,83) 0,341
Kirilgan degil (n:21) Kirilgan (n:36)
El stkma giicii 20,8t7,4 23,4 14,617,1 12,9 0,005*

FFMI: Yagsiz kitle indeksi, n: hasta sayisi, *istatistiksel olarak anlamli, sayisal degiskenler normal dagihma
uymayanlar ortanca (IQR) , uyanlar ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
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Tablo 4.10. Klinik kirilganhk skalasina gore 'kirilgan degil!, 'prefrail' ve ' kirllgan' hasta gruplarinin

yagsiz kitle indeksi, faz agisi ve el sikma glict degerleri agisindan karsilastiriimasi.

Kirilgan Degil (n:5)Prefrail (n17) Kinlgan(n:3) P
degeri
FFMI(kg/m?) 18,2 (5,8) 17,8 (3,7) 14,4 0,659
Faz acis1 50 kHz 4,8 (3,85) 6,3 (7,4) 5 0,644

Kirilgan Degil Prefrail (n:32) Kinlgan (n:17)
El sikma giicli (n:7)
23,7 (16,3) 16,9 (13,05) 9,6 (4,6) 0,001*

FFMI: Yagsiz kitle indeksi, n: hasta sayisi, *istatistiksel olarak anlamli, sayisal degiskenler ortanca (IQR) olarak verilmistir

Laboratuvar parametreleri degerlendirildig§inde Edmonton skalasina goére
kirllgan hastalarin olmayanlara gore crp degeri anlamli olarak daha yiksek bulundu
(p<0,05). Prealbumin degeri kirilgan hasta grubunda daha duslktii ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi, albiimin degerlerinde ise iki grup arasinda belirgin
fark gorilmedi (Tablo 4.11). KKS’ ye gore olusturulan gruplar icin yapilan

degerlendirmede benzer sonuglar bulundu (Tablo 4.12).

Tablo 4.11. Edmonton kirilganlik skalasina gore kirilgan olan ve olmayan hasta gruplari arasinda

laboratuvar verilerinin karsilastiriimasi.

Kirilgan degil (n:21) Kirilgan (n:36) P degeri
Hb (gr/dl) 11,5 (3,2) 11,05 (2,58) 0,6
BK(/mm3) 7700 (3450) 8650 (4625) 0,209
Kre(mg/dl)  1,1(1,1) 1,3 (1,1) 0,289

Hb: Hemoglobin, BK: Lokosit, Kre: Kreatinin, B12:Vitamin B12 n: hasta sayisi, sayisal degiskenler normal dagilim
gbstermeyenler igin ortanca (IQR) olarak, normal dagilim goésterenler igin ortalamazstandart sapma olarak

verilmistir, *istatistiksel olarak anlamli.



Tablo 4.11. (Devami) Edmonton kirilganhk skalasina gore kirilgan olan ve olmayan hasta gruplari

arasinda laboratuvar verilerinin karsilastiriimasi.

‘Klrllgan Degil ’Klrllgan P degeri
Kirilgan Degil (n:20) Kinlgan (n:34)
Crp(mg/dl) 1,05 (5,5) 3,5(10,9) 0,039*
Kirilgan Degil (n:19) Kirilgan (n:32)
B12(pg/ml) 299 (301) 286 (296) 0,96
Vitamin Kirilgan Degil (n:18) Kirilgan (n:30)
D(ug/L) 9,8 (10,8) 10,6 (13,3) 0,88
Albumin Kirilgan Degil (n:21) Kirilgan (n.34) 0,74
(g/dl) 3,4+0,6 3,510,36
Prealbumin [Kirilgan Degil (n:6) Kinilgan (n:16) 0,26
(mg/dl) 21,2 (18,3) 15,6 (9,7)

Crp: c reaktif protein B12:Vitamin B12 n: hasta sayisi, sayisal degiskenler normal dagihm gdstermeyenler igin

ortanca (IQR) olarak, normal dagilim gosterenler igin ortalamazstandart sapma olarak verilmistir, *istatistiksel

olarak anlamli.

Tablo 4.12. Klinik kirillganlik skalasina gore 'kirilgan degil', 'prefrail' ve 'kirilgan' hasta gruplarinin

laboratuvar parametreleri agisindan karsilastiriimasi.

Kinlgan degil (n:7) Prefrail (n:32) Kinlgan (n:18) P
degeri

Hb (gr/dl) 12,1 (4,1) 11 (2,6) 11,6 (3,4) 0,497
BK(/mm3) 6885 (3900) 8250 (4225) 8650 (4025) 0,195
Kre(mg/dl) (1,27 (0,4) 1,23 (0,88) 1,5(1,28) 0,215
Crp(mg/dl) (1,8 (0,59) 2,1(5,2) 7,1(10,6) 0,028*
B12(pg/ml) |(n:5) (n:30) (n:16) 0,195

583 (748) 275 (267) | 295 (321)
Vitamin (n:7) (n:28) (n:13) 0,2
D(ug/L) 19,1 (7,3) 9,4 8,4 (18,4)
Albumin 3,5(0,9) 3,6 (0,5) 3,4 (0,4) 0,618
(/d1)

(n:2) (n:11) (n:9) 0,251
Prealbumin (16,1 16,1 (12,2) 15,6 (10,9)
(mg/dI)

Hb: Hemoglobin, BK: Lékosit, Kre: Kreatinin, B12:Vitamin B12 n: hasta sayisi, *istatistiksel olarak

anlamli, sayisal degiskenler ortanca (IQR) olarak verilmistir, *istatistiksel olarak anlamli.
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Edmonton kirilganlk skalasina gére kirilgan olan ve olmayan hasta gruplari
hospitalizasyon nedenleri agisindan karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi goérildi
ancak kardiyopulmoner nedenlere bagli yatislarda kirilgan hasta orani belirgin
olarak yuksekti. Kirllgan olmayan hastalarin hospitalizasyon nedenleri kendi
arasinda siklik bakimindan karsilastinldiginda; gastrointestinal sistem (GIS)
kanamasi, enfeksiyon, kardiyopulmoner nedenler, elektrolit bozukluklarina bagl
yatislar benzer siklikta izlenirken, kirilgan hasta grubunda en sik kardiyopulmoner
nedenlerle (%50) yatis oldugu goruldi. Diger nedenlerin sikhgi sirasiyla; enfeksiyon

(% 25), elektrolit bozukluklari (%19. 5), GIS kanama (%5. 5) seklindeydi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Edmonton kirilganhk skalasina gore kirilgan olan ve olmayan gruplarin yatis nedenleri

acisidan karsilastiriimasi.

Kirilgan degil (n: 21) Kirilgan (n: 36) P degeri
GiS kanama 5 %23,8 2 %5,5
Kardiyopulmoner |5 %23,8 18 %50
nedenler 0,096
Elektrolit 6 %28,6 7 %19,5
bozukluklar
Enfeksiyon 5 %23,8 9 %25

GIS: Gastrointestinal sistem, n: hasta sayisi, * istatistiksel olarak anlamli, nominal degiskenler sayi ve yiizde

olarak verilmistir.

KKS’ na gore yapilan degerlendirmede de kardiyopulmoner nedenlerle yatan
hasta sayisi prefrail ve kirilgan hastalarda kirilgan olmayanlara gore ytiksek bulundu.
Elektrolit bozukluguyla yatan hastalarda ise prefrail hasta sayisi diger iki gruba gore
daha vyiksekti. Kirllgan olmayan hastalarda en sik yatis nedeni enfeksiyon
hastaliklari, prefrail ve kirilgan hasta grubunda ise kardiyopulmoner nedenlerdi

(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Klinik kirilganlik skalasina gore 'kirilgan degil', 'prefrail' ve 'kirilgan' hasta gruplarinin yatis
nedenleri acisindan karsilastiriimasi.

Kinlgan degil Prefrail (n:32)  [Kinlgan P degeri
(n:7) (n:18)
GiS kanama 2 %28,6 3 %9,3 2 %11,1
Kardiyopulmoner |1 %14,3 12 %37,5 10 %55,6 0,127
nedenler
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Tablo 4.14. (Devam) Klinik kirilganlik skalasina gore 'kirilgan degil', 'prefrail' ve 'kirilgan’
hasta gruplarinin yatis nedenleri acisindan karsilastiriimasi.

Kirilgan Degil | Prefrail(n32) | Kirillgan P degeri
(n:7) (n:18)
Elektrolit 1 %14,3 |11 | %343 |1 %5,6
bozukluklari 0,127
Enfeksiyon 3 %42,8 | 6 %18,7 | 5 %27,7

GIiS: Gastrointestinal sistem, n: hasta sayisi, * istatistiksel olarak anlamli, nominal degiskenler sayi ve yiizde olarak verilmistir.

Kirllgan olan ve olmayan hastalar yatis stresi agisindan incelendi. Kirilgan
olan hastalarin yatis suresi her iki gruplamada da daha uzun bulundu ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.15 ve 4.16). Taburculuk sonrasi
tekrar hastaneye yatisi yapilan toplam 46 hasta olup bu hastalar icerisinde kirilgan
hastalarin EKS’ ye gore sayica yliksek oldugu gorildi ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (Tablo 4.15). KKS’ ye gobre ise tekrar yatisi yapilan hastalar

arasinda en ¢ok prefrail hastalarin oldugu gorildi (Tablo 4.16)

Tablo 4.15. Edmonton kirilganhk skalasina gore kirllgan olan ve olmayan gruplarin yatis

slirelerinin, yatis boyunca ortaya ¢ikan komorbiditelerinin karsilastirilmasi.

Kirilgan Degil Kirillgan P degeri
Yatis stiresi 11 (7,5) 14 (11) 0,076
Diisme 1 %4,7 1 %2,8 0,710
YBU ihtiyaci 0 %0 3 %8,3
Tekrar Yatis 5 %27,7 11 %39,2 0,317

Sayisal dediskenler ortanca (IQR) nominal degiskenler sayi ve ylUzde olarak verilmistir.

Tablo 4.16. Klinik kirillganlk skalasina gére 'kirilgan degil', 'prefrail’ ve 'kirilgan' gruplarin

yatis siirelerinin, yatis boyunca ortaya ¢ikan komorbiditelerinin karsilastiriimasi.

Kirilgan Degil Prefrail Kinlgan P degeri
Yatis siiresi 9 (3) 13 (10,5) 14 (12,5) 0,199
Diisme 0 2 %100 0
YBU ihtiyaci 0 1 %3 2 %11 0,383
Tekrar yatis 2 %40 8 %30,7 6 %40 0,809

Sayisal degiskenler ortanca (IQR, nominal degiskenler sayi ve yiizde olarak verilmistir.

Spearman korelasyon analizinde Edmonton kirilganlik skalasi ile MNA-SF ile

zayif (r:-0,281), KATZ GYA (r:-0,543) ve EGYA (r:-0,655) ile orta kuvvetli negatif
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yonde anlamli korelasyon saptandi. Kullanilan ilag sayisi ile zayif kuvvetli pozitif
yonde anlamli korelasyon saptandi (r:0,273, p:0,04). Edmonton kirilganlik skalasi ve
el sikkma glici degerleri arasinda orta kuvvetli negatif yonde anlamli korelasyon
saptandi (r:-0,394, p:0,03). Edmonton 6lcegi ile yatis slresi arasinda zayif kuvvetli
pozitif yonde korelasyon vardi ancak anlamli degildi (r:0,214, p:0,114), el sikma glici
degerleri ile yatis stresi arasinda zayif kuvvetli negatif yonde korelasyon vardi ancak
anlamli degildi (r:-0,217, p:0,111). FFMI ile el sikma glici arasinda orta kuvvetli
pozitif yonde anlamli korelasyon oldugu goérildi (r:0,598, p:0,02). El sikma gilicl ile
crp degerleri arasinda orta kuvvetli negatif yonde anlaml korelasyon oldugu
gorialdi (r:-0,327, p:0,017). ). Yatis siresiyle sadece crp degeriyle anlamli korelasyon
saptandi (r:0,282, p:0,04) (Tablo 4.17)



Tablo 4.17. Spearman korelasyon analizi, * istatistiksel olarak anlaml.

El .
Yati Son NA- SF LB- GYA lla Faz agisi .
tkma R S. Katz Edmonton ¢ FFMI ¢ Crp| Prealbumin
- sresi yatis sayisl
glcl
o 1 -0,217 -,093 0,218 0,419* |0,452* -0,394* 0,004 | 0,598* 0,154 0,327% 0,287*
El sikma glici
p 0,111 0,512 0,107 0,001 0,001 0,003 0,978 0,002 0,622 0,017, 0,021
L r 0,217 1 -0,063 -0,057 -0,054 |0,223 +0,214 0,094 0,006 0,191 0,282% -0,40
'Yatis sUresi
p 0,111 0,657 0,677 0,694 (0,098 0,113 0,492 0,979 0,360 0,04 0,861
s ¢ r -0,093 0,063 1 0,106 0,035 (0,186 -0,252 -0,106 | -0,057 | -0,073 -0,095 -0,103
on yati
yatis p 0,512 (0,657 0,451 0,802 (0,183 0,069 0,451 0,800 0,746 0,512 0,658
VINASFE r 0,218 |0,057 0,106 1 0,035 [0,186* -0,252* -0,106 | -0,057 | -0,073* -0,095 -0,103
) p 0,107 (0,677 0,451 0,480 (0,015 0,034 0,264 0,443 0,048 0,963 0,620
Kat r 0,419* 0,054 0,035 0,035 1 |0,668* -0,543* -0,101 0,180 -0,203 -0,191 0,129
atz
p 0,001 (0,694 0,802 0,480 <0,001 <0,001 0,453 0,390 0,331 0,167, 0,567
LB-GYA r 0,452* 10,223 0,186 0,186* | 0,668* 1 -0,655* -0,248 0,380 0,177 -0,125 0,270
p <0,001 [0,098 0,183 0,015 <0,001 <0,001 0,062 0,061 0,397 0,369 0,225
Ed ¢ r -0,394* 10,214 -0,252 | -0,252* | -0,543* |-0,655* 1 0,273* | -0,319 0,233 0,294 -0,180
monton
p 0,003 (0,113 0,069 0,034 <0,001 [<0,001 0,040 0,120 0,263 0,031 0,422
ilac S r 0,004 (0,094 -0,106 | -0,106 -0,101 |-0,248 0,273* 1 0,045 0,405* 0,018 0,329
ac Sayisi
&8y p 0,978 (0,492 0,451 0,264 0,453 (0,062 0,040 0,830 0,045 0,896 0,135
EEMI r 0,598 [0,006 -0,057 | -0,057 0,180 (0,380 -0,319 0,045 1 -0,015 0,234 0,071
p 0,002 (0,979 0,800 0,443 0,390 (0,061 0,120 0,830 0,945 0,295 0,879
. r 0,154 (0,191 -0,073 -0,073 -0,203 (0,177 0,233 0,405* | -0,015 1 0,280 0,414
az agisl
s p 0,622 [0,360 0,746 0,048 0,331 (0,397 0,263 0,045 0,945 0,207, 0,355
c r 0,327 0,282 -0,095 -0,095 -0,191 |0,125 0,294 0,018 0,234 0,280 1 -0,368
r
P p 0,017 (0,04 0,512 0,963 0,167 (0,369 0,031 0,896 0,295 0,207 0,100
. r 0,287* 10,40 -0,103 -0,103 0,129 0,270 -0,180 -0,329 0,071 -0,414 -0,368 1
Prealbumin
p 0,021 (0,861 0,658 0,620 0,567 (0,225 0,422 0,135 0,879 0,355 0,100

41
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5.TARTISMA

Literatlirde kirilganhkla iligkili toplum kdkenli ve cerrahi alanlarda ¢ok sayida
calisma olmasina ragmen akut hastalik hallerinde yeterli sayida ¢alisma
bulunmamaktadir [49]. Bu calismada akut saglik sorunlari nedeniyle hospitalize
edilen 65 yas ve Uzerindeki yash hastalarda kirilganligin yatis siiresi, hastane igi
mortalite, diisme, taburculuk sonrasi tekrar hastane basvurusu ve mortalite gibi
olumsuz saglik sonlanimlari Uzerindeki etkileri incelendi. Edmonton Kirilganhk
Skalasi ve Klinik Kirilganhk Skalasi kullanilarak kirilganlik olglimleri yapildi. Ayrica
hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme yapildi ve hastalar sarkopeni acisindan
da degerlendirildi. Kirilganhgin akut hastalik hallerinde gelisen olumsuz saghk
sonlanimlari tizerinde anlaml etkisi gézlenmezken azalmis kas giictiniin kirillganlk ile
belirgin iliskisi oldugu ve hastane yatis siiresi lGzerinde kirilganlkla benzer etkileri
oldugu goruldi.

Diinya niifusu 6nemli saglik gelismelerinin de katkilariyla giderek daha yasli
hale gelmektedir. 2050 yilinda 60 yas ve Uzeri nifusun yeni binyillin basinda
kaydedilen orani ikiye katlayarak tim dinya ndfusunun % 22’sini olusturacagi
beklenmektedir. Bu halk saghg icin glzel bir basari dykisi olsa da 6nemli bircok
sorunu beraberinde getirmektedir. Ornegin Kanada’ da tiim akut yatak servislerinin
% 40'in1, ingiltere’ de ise hastaneye kabul edilen hastalarin % 60’ini 65 yas ve
Uzerindeki hastalar olusturmaktadir. Bu durum vyaslanan toplumun saghk
harcamalari Gzerindeki etkilerine ve bu poplilasyonun deneyimledigi azalan yasam
kalitesine dikkat ¢ekmektedir. Ancak ileri yas sagliksiz yasamla esdeger kabul
edilmemelidir. Oyle ki ‘Saglikli Yaslanma’ Diinya Saglik Orgiitii tarafinca kiiresel
saglik onceligi olarak ilan edilmistir.

Artan vyasla birlikte bircok hastalik sikhgi artis gostermektedir ancak yasla
iliskili bozulan saglik kosullarinin yalnizca bu hastaliklarla iliskili olmadig
gorilmustir ve glnlimizde bu iliskide kirilganlik, sarkopeni gibi geriatrik
sendromlar 6nem kazanmaktadir. Kirilganligin olmamasi hali saglkli yaslanmanin
onemli bir gostergesidir. Kirillganlik bircok neden ve destekleyici faktorlerin

etkilesimiyle ortaya cikan; fizyolojik fonksiyonlarin, direncin ve olumsuz olaylara
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karst dayaniklihgin azalmasiyla karakterize bir sendromdur ve vyetersizlik,
komorbidite ve vyashlik kavramlariyla es anlamli kullaniimamahdir. Kirilganlk,
kompleks ve dinamik yapisi nedeniyle tarama yapilmasi zor bir klinik durumdur ve
ginimuizde tanisi  i¢in ortak kabul gbéren tek bir O&lcim yontemi
bulunmamaktadir[79]. Fenotipik kirilganlik ve akiimilasyon modeli literatlirde yer
alan birgok 6lglim yontemi igin temel olusturmaktadir.

Kirllganhk sikhgr  kullanilan  6lgim yontemi ve ¢alismanin  yapildigi
populasyona gore farklihk gostermekle birlikte diinya genelinde %3 ile 23 arasinda
degisen bir sikliktan bahsedilmektedir [56]. Hospitalize yash hastalarda sikligi %27
ile % 80 arasinda seyretmektedir ve akut bakim Unitelerinde bu siklik % 50 ile % 80
arasinda degismektedir [59, 79]. Bizim yaptigimiz ¢calismada Edmonton kirilganhk
skalasina gore 57 hastanin % 63’ U, klinik kirilganlk skalasina gére %31,5" i kirilgan
hasta grubundaydi. Yasli hasta grubunda yer alan kirilgan bireyler hospitalizasyon
surecinde ortaya ¢ikacak olumsuz olaylar ve komplikasyonlar agisindan artmis riske
sahip olmalariyla ayri bir 6énem kazanmaktadir ancak kirilganhk tanisi siklikla
atlanmaktadir.

Kirilganhk tim yash hasta gruplarinin yonetiminde énemlidir. Kronik bébrek
yetmezligi, kronik kalp yetmezligi, kanser gibi kronik hastalar icin prognostik 6neme
sahip olmasinin yaninda hospitalize hastalarda disme, deliryum gelisimi, uzamisg
yatis siresi, hastane i¢ci mortalite, yeni bakim evi ihtiyaci gibi bircok olumsuz
sonucun gelismesine zemin hazirlamaktadir. Benzer sekilde cerrahi islemlerde de
kirilganhgin 6nemli bir risk faktori oldugu bircok calismada gosterilmistir. Mosquera
ve arkadaslari yapmis olduklari bir galismada kirilganhgin yiksek riskli elektif cerrahi
islemler sonrasinda gelisen mortalite, morbidite ve uzamis hastane yatis siresi
Uzerinde anlamli etkileri oldugunu gostermisler ve yiksek riskli islemlerde
kirilganhgin hasta secimi icin dnemli oldugunu vurgulamislardir [80]. Hui-Shan Lin ve
arkadaslarinin yazdigi bir arastirma makalesinde 2010-2015 yillari arasinda 75 yas ve
Uzeri hastalarda kirilganlik ve operasyon sonrasi sonuglarin ele alindigi makaleler

degerlendirilmis ve kullanilan kirilganhk 6l¢lim yontemi ve yapilan cerrahi islemden
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bagimsiz olarak kirilganlikla 30 glinlik mortalite arasinda kuvvetli iliski oldugunu
gostermis ve perioperatif donemde kirilganlik 6lgiminin rutin degerlendirmenin
yani sira 6nemli bir degerlendirme yontemi olabilecegini sdylemislerdir. Bircok farkl
spesifik cerrahi islemlerin ele alindigi sistematik derlemelerde benzer sonuglar elde
edilmistir [81].

Bu calismada akut saglik sorunlariyla hastanemize kabul edilen 65 yas ve
Uzeri kirllgan bireylerde hastane yatis stresinin kirilgan olmayan bireylere gére daha
uzun oldugu tespit edilmis ancak bu fark istatiksel olarak anlamh bulunmamistir.
Calismamizda 57 hastadan 1 hasta mortalite ile sonuglanmis olup, bu hasta her iki
Olclim yonteminde de kirilgan hasta grubuna dahildi. Taburculuk sonrasi tekrar
hastane basvurusu olan hastalar arasinda kirllgan hasta sayisinin belirgin olarak
daha yiksek oldugu gorildi (%69), ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Conroy ve arkadaslarinin klinik kirilganlik skalasi kullanarak yapmis oldugu akut
bakim (nitesine kabul edilen 70 yas ve Ulzeri 905 hastanin dahil edildigi bir
calismada kirilganhk mortalite ile anlamli olarak iliskili bulunmusg ancak kirilganhgin
yatis suresi ve taburculuk sonrasi tekrar basvuru sikhigiyla iliskisi
gosterilememistir[82]. ingiltere’ de yapilan retrospektif gézlemsel bir calismada akut
bakim Unitesine kabul edilen 75 yas ve Uzeri 8202 hasta klinik kirilganhk skalasi
kullanilarak incelenmis ve 6zellikle siddetli ve ¢ok siddetli kirilgan hasta grubunda
kirllganligin hastane i¢i mortalite tahmininde ©6nemli bir parametre oldugu
gosterilmistir [83].Avustralya’ da yapilan bir calismada ise akut hastaliklar nedeniyle
hospitalize edilen ortalama yasi 82.9 olan 2125 hasta klinik kirilganhk skalasi
kullanilarak incelenmis ve hastalik 6ncesi kirilganhgin hastane i¢i mortalite,
hastanede vyatis siresi ve yeni bakimevi ihtiyact gelisimiyle iliskili oldugu
gosterilmistir [49]. Kanada’ da akut bakim (niversite hastanesine kabul edilen 65
yas ve Uzeri 75 hastanin dahil edildigi bir calismada hastane yatis siiresi ile kirilganhk
arasinda anlamli iliski oldugu gosterilmistir [59]. Benzer sonuglar postoperatif hasta
gruplarinda, subakut hastane yatislarinda ve koroner arter hastaligi nedeniyle
yapilan hastane vyatislarinda olmak Uzere yapilan baska calismalarda da

gosterilmistir [57]. ingiltere’ de 6zel bir akut bakim initesinde yapilan bir calismada
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ise klinik kirilganhk skalasi kullanilarak elde edilen kirilganlk 6l¢climlerinde
kirlliganligin hastane yatis siiresi Gzerine etkisinin zayif oldugunu gostermislerdir[50].
Haley ve arkadaslari, bir rehabilitasyon merkezinde 60 yas ve lizeri toplam 75
hastanin dahil edildigi, Edmonton kirilganlik skalasi kullanarak yaptiklari ¢alismada
kirllganlik ve hastane yatis slresi arasinda anlamli iliski gbsterememislerdir [84].
Bizim calismamizda mortalite ve hastane yatis siresi ile edilen sonuglar tizerinde kisi
sayisinin az olmasi ve kirilgan olmayan bireylerde farkli nedenlerle uzayan yatis
suresi etkili olmus olabilir.

Akut hastaliklarin ciddiyeti ve hastane yatisinda gelisen fonksiyonel
kayiplarin incelendigi Fimognari ve arkadaslarinin yaptigi gézlemsel prospektif bir
calismada ‘hospitalizasyon iliskili yetersizlik sendromu’ ele alinmistir. Yetersizlikle
sonuglanmasi beklenen inme, kalga kingi gibi akut saglik sorunlari disinda normal
seyrinde yetersizlikle sonuglanmayan pnémoni, akut kardiyopulmoner koétilesmeler
gibi klinik durumlarin kirilgan yashlar igin dnemli bir yetersizlik nedeni olabilecegi
vurgulanmistir. Hastaneye yatis slirecinde ortaya cikan fonksiyonel yetersizlik halini
hastane oncesi (hastane yatisl 6ncesi 15 glinliik slire) ve hastane ici olmak lzere iki
dénemde incelenmesi gereken kompleks bir durum olarak ifade etmislerdir.
Hastane Oncesi yetersizligin hastalik ciddiyeti ile kuvvetli iliskisi olsa da genel
hospitalizasyon iliskili yetersizlik (izerinde hastalik ciddiyetinin belirgin etkisi
olmadigini gostermislerdir. Hospitalizasyon iliskili yetersizlik gelismesinde hastane
oncesinde gelisen fonksiyonel kotiilesmenin glicli bir faktor oldugu gorilmdistir. Bu
anlamda neden-sonug iliskisinden ziyade uyarici-cevap iliskisi 6ne ¢ikmaktadir ve
yasl bireylerin stres kosullarina cevabini etkileyen kirilganlik sendromu 6nem
kazanmaktadir. Bizim calismamizda hastalarin kirilganlik durumu akut hastalik
dénemi 6ncesine yonelik sorularla degerlendirilmis olmasi nedeniyle hastane yatisi
Uzerindeki etkisi belirgin olarak gozlenmemis olabilir. Kirilganhgin akut hastalik
halinde hastanin cevabina etkisini daha net olarak gosterecek olan hastalik
baslangicindan sonraki doneme ait kirilganhk 6lcimi{ hospitalizasyon sonuglarini
degerlendirmede daha etkili bir yol olabilir. Calismamizda hastane yatis aninda

hastalara yapilan el sikma glici 6lciimi sonuclarinda kirilgan hasta grubunda daha
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dislik Olcimler kaydedilmistir. Olumsuz saglik sonuglarini 6ngérmek icin bazal
kirllganlik 6lgiminden ziyade hastaneye kabul sirasinda bakilan kirilganlik
durumunun tespiti ve kas glici Olglimlerinin kullanilmasi veya hastalik
baslangicindan hastane yatisina kadar gegen stredeki kirilganligin degerlendirilmesi
daha etkili olabilir [85].

Sarkopeni ilk olarak Rosenberg tarafindan kas kitlesinde azalma olarak tarif
edilmistir. Ancak bu tanim son yillarda yerini kas glici kaybina ve fiziksel
performansta azalma olmasina birakmistir.  Glnimiizde sarkopeni birgok
uluslararasi ¢alisma grubu tarafinca kas kitlesi kaybiyla birlikte distk kas glci
ve/veya dusuk fiziksel performans olmasi seklinde tanimlanmaktadir. 25 ve 80 yas
arasinda kas kitlesi yaklasik % 45 oraninda bir azalma gostermektedir ancak kas
glciinde meydana gelen azalma daha hizli olmaktadir [86, 87]. Bu iki degerinin farkli
hizlarda azalmasi kas gliciinlin sadece kas kiitlesi degisiminden etkilenmemesine ve
noral faktorlerle kas yapisinda gelisen degisimin etkilerine baglanabilir [88]. Hairi ve
arkadaslarinin  yapmis oldugu bir calismada kas kitlesinin ve kas giclniin
fonksiyonel kisitlilikla iliskisi incelenmis ve kas glclnlin etkisinin daha belirgin
oldugu gorilmistir [87]. Duslik kas kuvveti ile zayif fiziksel performans arasindaki
iliskiyi inceleyen benzer galismalarda % 90 oraninda anlaml iliski tespit edilmisken
diuslik kas kitlesi ile ayni iliskiyi inceleyenlerde ise % 35 oraninda anlaml iliski
saptanmistir [88].

Sarkopeni ve kirilganlik etyolojisinde bircok faktor etkili olmaktadir ve bu iki
sendrom bircok etkenin son ortak yolu gibi goziikmektedir. Ayni zamanda fiziksel
kirilganlik taniminda sarkopenide oldugu gibi iskelet kas gli¢stzligl anahtar rol
oynamaktadir. Kirilganhgin sarkopeniden kaynaklanip kaynaklanmadigi veya
sarkopeninin  kirilganligin  klinik  bir tezahiri olup olmadigi net olarak
tariflenmemistir ve bu durum yumurta-tavuk iliskisine benzetilebilir. Sydall ve
arkadaslarinin 64-74 yas araliginda toplam 717 hastayla yapmis olduklari prospektif
bir calismada el sikma gicliniin tek basina kirilganhgin spesifik bir 6lcim yolu
olabileceginden s6z edilmis ve bircok kirilganhk faktériyle iliskili oldugu

gosterilmistir [89, 90]. Dusuk fiziksel performansin bu ikiz sendromun ortak noktasi
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olmasi ve akut durumlarda kirilganhk tespiti icin hizli Olgiim ydntemine ihtiyac
duyulmasi hali birlikte ele alindiginda ilk olarak fiziksel fonksiyon &l¢im
yontemlerinin kullanilmasi ve takiben duruma 6zgu diger testlerin yapilmasi klinik
uygulamada pratik bir yontem olarak kullanilabilir [91, 92]. El sikma giicti 6l¢imu
basit ve hizli uygulanabilirligi yaninda gérece ucuz bir yontem olmasi nedeniyle kas
glci 6lglim icin cazip bir yontemdir [93-95]. El sikma glicli ‘Avrupa Yasl Hastalarda
‘Sarkopeni Calisma Grubu’ tarafinca kas glicii 6lcimi icin glizel ve basitce
uygulanabilir tek yontem olarak gosterilmistir, bu Olgim ayni zamanda bacak
kuvveti ve baldir kesit alani dlgimleriyle de yiksek tutarlilk géstermektedir [95].
Bizim galismamizda hastalara uygulanan el sikma giicti degerlerinin kirilgan olmayan
bireylerde daha yilksek bulunmasi ve azalan degerlerle uzamis yatis suresi iligkisi bu
yontemin etkili bir pratik 6lciim yontemi olarak kullanabilecegini desteklemektedir.
Cerrahi alanlarda kavrama glclyle ilgili yapilan c¢alismalarda operasyon sonrasi
komplikasyon gelisimi ve hastane yatis siresi arasinda iliski oldugu gosterilmistir.
Kerr ve arkadaslarinin ortalama yas 83.7 olan 120 hastada yapmis olduklar bir
calismada el sikma glicli ve yatis siresi arasinda anlamli iliski oldugu gosterilmistir
[96]. Keevil ve arkadaslarinin yapmis oldugu 70 hastanin dahil edildigi bir calismada
el sikma glicii ve hastane yatis siiresi arasinda anlamli iliski oldugu gosterilmistir
[97]. Portekiz’ de yapilan baska bir calismada akut nedenlerle hospitalize edilen
hastalarda el sikma giliclinde izlenen her 1 kg artisin uzamis yatis suresi riskinde % 4
e varan azalmayla sonucglandigi gosterilmistir [98]. Subakut kosullar icin yapilan
baska bir ¢calismada ise bir rehabilitasyon merkezine kabul edilen 70 yas ve lizeri 110
hasta degerlendirilmis ve yliksek el sikma glici olan bireylerde yatis siiresinin daha
kisa oldugu gosterilmistir. Bu sonuclara dayanarak Roberts ve arkadaslari el sikma
glicli Olgimind kinlgan hastalar arasinda dahi olumsuz saglhk sonuclarini
ongorebilecek bir yontem olarak nitelendirmislerdir [78].

Yapmis oldugumuz calismada yapilan kapsamli geriatrik degerlendirme
sonuglari her iki 6lcekle yapilan 6lcimlerde de kirilganlikla iliskili bulundu, kirilgan
hasta grubunda Katz-GTYA, LB-EGYA, MNA-SF, MMT puani anlamh olarak daha

dislik, Yesevage-GDS anlaml olarak daha yiksek bulundu (p<0,05), yapilan
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korelasyon analizinde Edmonton Olcegi ile Yesevage-GDS arasinda pozitif diger
testler arasinda negatif yonde anlamli korelasyon saptandi. Edmonton kirilganlik
skalasina gore kirllgan olan hastalarda inkontinans ve disme Oykisu istatistiksel
olarak anlamli olmasa da belirgin sekilde daha fazlaydi (p>0,05). Ayni zamanda son
hastane yatisindan simdiki hastane yatisina kadar gecen sire kirilgan hasta
grubunda belirgin olarak daha kisaydi (p>0,05). Yetersizligin kirilganhigin sonucu
olarak ortaya ¢iktigi ve kirilganligin diger geriatrik sendromlarla i¢ ige iliskisi
disundldiginde calismamizda elde edilen sonuglar sasirtici degildir. Benzer sekilde
Uchmanowichz ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada Tilburg kirilganhk
skalasina gore hastalar degerlendirilmis ve glinlik yasam aktiviteleri, enstrumental
yasam aktiviteleri, hastane anksiyete ve depresyon skalasi ve mini mental test ile
elde edilen sonuclar kirilganlhkla iliskili olarak tespit edilmistir [99]. Fried ve
arkadaslari kirilganligin bir sonucu olarak ginlik yasam aktivitelerinde azalma
oldugunu sdylemigslerdir [43]. Literatlirde gegen birgok kirilganlik Olgegi icerisinde
gunlik yasam aktiviteleri degerlendirmeye alinmaktadir [100]. Bir¢cok kirilganlik
Olceginde nutrisyonel durum da degerlendirmeye alinmistir. Mitniski ve
arkadaslarinin tarifledigi kirilganhk indeksi kapsamli geriatrik degerlendirmeye
dayali 20 degiskeni icermektedir [101]. Jones ve arkadaslari da benzer sekilde
kapsamli geriatrik degerlendirmeye dayali bir model gelistirmistir [102] .

Yaptigimiz calismada kirilgan bireylerde viicut kitle indeksi (VKi) daha yiiksek
tespit edildi. Esquinas ve arkadaslarinin iki kohorta dayali yaptiklari ¢galismada genel
ve abdominal obezitenin kirilganlikla iliskisi oldugu gosterilmistir. 2005 yilinda daha
Oonce ‘Kadin Sagligi ve Yaslanma’ calismasina dahil edilmis 70 ile 79 yas araliginda
599 kadin hasta incelenmis ve yiksek kilo ile kirilganlik 6ncesi dénem arasinda ve
obezite ile kirilganlik arasinda pozitif bir iliski oldugu saptanmistir. Yash eriskinler
arasinda obezite prevelansi bircok Ulkede oldukca yliksektir. Obezitenin fiziksel
inaktiviteyi arttirdigi ve zayif fonskiyonel performansla iliskili oldugu bilinmektedir.
Ayrica vicut kitle indeksi ve mortalite arasinda J sekli iliskisi vardir. Yani distk ve
yiksek VKi degerleri mortaliteyle iliskilidir. Adipoz doku bircok proinflamatuar

sitokin salinimi yapan metabolik olarak aktif bir organdir. Oyle ki yiiksek viicut kitle
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indeksiyle birlikte inflamasyonun artis gosterdigi bazi calismalarda gosterilmistir
[103]. Ayni zamanda obezite ile insilin direnci arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir
[104]. Obezite iligkili bu iki durumun kirilganhk riskinde artisa yol agan faktorler
olmasi obezitenin kirilganhk icin ek bir risk faktorl olabilecegini disindirmektedir
[105].

Literatiirde VKi ve kirilganlik arasindaki iliskiyi destekleyen benzer baska
yayinlar da vardir ancak bu iligki viicut kompozisyonu degisiminin etkileri agisindan
tartisiilmakta olan bir konudur. Dusuk kas kitlesi ve obezitenin etkilesimi ve
birlikteligi ‘sarkopenik obezite’ olarak ifade edilir ve kotu saglk sonlanimlari
Uzerinde bilesenlerinin ayri ayr etkilerine gore daha fazla etkisi olan 6nemli bir
gincel konudur [106, 107]. Hirani ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada 70
yas ve lizeri 1705 hasta sarkopenik obezite acisindan takibe alinmis ve 2. yilda 1366’
si, 5. yilda ise 965’i tekrar degerlendirilmistir. Disuk kas kitlesi kuru agirlik/viicut
kitle indeksi orani araciligiyla ve obezite yag ylizdesi olarak ifade edilmistir [108].
Calismanin  sonucunda sarkopenik obezite artmis kirilganhk riskiyle iligkili
bulunmustur. Bizim yaptigimiz ¢alismada viicut kompozisyonu ve kas kitlesi 6l¢iimu
icin ‘bioempedans analiz yontemi’ (BIA) kullanilmistir. BIA analizi ile elde edilen ‘faz
acisi’ degeri intraselller ve ekstraselller sivi miktari ve hiicre membran yag
iceriginden etkilenen bir deger olmakla beraber literatiirde kirilganlikla iligkisini
gosteren birgok yayin mevcuttur. Ancak bizim dlgiimlerimizde ‘kuru agirlik’ ve ‘faz
acis’ degerlerinde kirilgan hastalarda anlamli farkhlik tespit edilmemistir. Kirilgan
hastalarda tespit edilen ‘yagsiz vicut kitle indeksi’ (FFMI) kirillgan bireylerde daha
dislik saptanmistir, ancak p degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin ¢ogu sivi dengesi uygun olmadigi icin veya implant-
protez varligl nedeniyle bioempedans analize dahil edilememistir, analiz yalnizca 25
hastaya uygulanabilmistir. Elde edilen fark bu nedenle anlamli sonuglanmamis

olabilir.
Diisik dereceli inflamasyon (inflammaging) akut travma veya infeksiyon
halinin tetikledigi immiinolojik aktivasyon olmaksizin devam eden artmis sistemik

inflamasyon halidir. Bu durum yasla birlikte artis gostermektedir ve distk el sikma



50

glcl, artmis mortalite riski, disik yirime hizi, kognitif bozukluk ve kirilganlk gibi
yaslanma iliskili sorunlarla iliskilidir [109]. Velissaris ve arkadaslari 2004 ve 2016
yillari arasinda crp ve kirilganlik iliskisini arastiran aralarinda kognitif fonksiyon,
fiziksel yetersizlik ve mortalite ile crp iliskisini inceleyen birkag ¢alismanin da oldugu
biri derleme olmak lzere toplam 29 yayini degerlendirmistir. Bu derleme sonucunda
yalnizca 5 ¢alismada crp diizeyiyle kirilganlik arasinda bir iliski olmadigi gérilmustir
[110]. Bizim yaptigimiz galismada kirilgan hasta grubunda crp degeri olmayan hasta
grubuna gore anlamli olarak yliksek bulundu ve crp ile yatis sliresi arasinda pozitif
korelasyon oldugu gorildi (p<0,05). Bu sonuglar kirillgan hastalarda artmis bazal
inflamasyon halinin yani sira kirilgan hastalarda akut durumlarda daha fazla
inflamatuar yanitin tetiklenmesine baglanabilir.

Calismamizda bazi kisitlamalar bulunmaktadir. Oncelikle calismaya akut
saglik kotllesmesiyle yatan hastalar dahil edilmistir. Ancak dislama kriterleri
nedeniyle kognitif bozuklugu olan, iletisim zorlugu yasanilan hastalar ve terminal
evre olan hastalar ¢alismaya alinmamistir. Bu durum hasta sayisini belirgin olarak
azaltmistir. ikinci olarak kirllgan olmayan hasta grubunda yatis siiresi basvuru
nedeninden bagimsiz olarak arastirma amaci gibi farkh nedenlere bagh olarak
uzamis olabilir. Hastalar yatis slresinin nedeni acgisindan degerlendirmeye
alinmamistir. Son olarak hipervolemi ile takip edilen hasta sayisinin fazla olmasi
nedeniyle BIA kisith sayida hastaya uygulanabilmistir.

Yaptigimiz ¢alismada kot saglk sonlanimlari agisindan diisme, mortalite ve
yogun bakim ihtiyaci incelenmis ancak sinirli sayida hastada gézlenmistir ve bu
nedenle kirilganhgin bu yonden etkisi incelenememistir. Ancak bu sinirh sayidaki
vakalarin Edmonton kirilganlik skalasina gére kirilgan, klinik kirilganlik skalasina gore
prefrail ve kirillgan hasta grubuna dahil oldugu gortlmustir. Calismaya dahil edilen
hastalarda deliryum tespit edilmemis olup bu nedenle deliryumun kirilganhkla iliskisi
degerlendirilememistir. Her iki olcekle kirilgan olarak siniflandirilan grupta yatis
suresinin daha uzun oldugu ve Edmonton kirilganlik skalasi puanlari ile yatis suresi
arasinda pozitif yonde zayif korelasyon oldugu gorilmistur (r:+0,214) (p>0,05).

Kirllgan hasta grubunda el sikma glicli degerlerinin kirilgan olmayan hasta grubuna
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gore daha diislik oldugu ve Edmonton kirilganlik skalasi puanlariyla el sikma giici
degerleri arasinda negatif yonde orta kuvvetli korelasyon oldugu gorilmustir (r:-
0,394) (p<0,05). Ayni zamanda vyatis siiresiyle el sikma giici degerleri arasinda
negatif yonde zayif kuvvette korelasyon gorilmustir (r:-0,217) (p>0,05). Kirilganlik
yaghlarin yasam kalitesini belirleyen 6nemli geriatrik sendromlardan biridir ve
ginlimiz klinik pratiginin her asamasinda tespiti 6nem kazanmaktadir. Literatiirde
bircok kirllganhk 6lgegi tanimlanmigtir. Akut saglik sorunlariyla hastaneye yapilan
basvurularda kirillganhgin tespiti tedavi planinin daha dogru cizilmesi ve kotl saglik
sonlanimlarini 6ngérmek adina 6nem arz etmektedir. Edmonton ve klinik kirilganlik
skalasi uygun yontemler olsa da uygulanabilir daha pratik yontemlere ihtiyac¢ vardir.
Bu calismada el sikma glici degerlerinin kirilganlik olgekleri ve diger geriatrik
degerlendirme testleriyle anlaml iliskisi tespit edilmis ve azalan el sikma glicl
degerleriyle yatis siiresinin uzadigi goérilmdistir. Bu sonuglar ve kirilganhk ve akut
saglik sorunu iliskisini glincel olarak gosterebilecek, kolay ve pratik bir yontem
olmasiyla el sikma gilcl Olgiminin akut durumlarda kirilganhk tespiti icin tek

basina uygulanabilecek bir yontem olabilecegini diistindirmektedir.
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6.SONUGC VE ONERILER

1. Yaslanan diinya nifusuyla birlikte saglik hizmetine basvuran hastalar
arasinda geriatrik populasyon orani hizla artmaktadir. Geriatrik sendromlar
nedeniyle bu 06zel hasta grubunun klinik bakimi diger hastalara gore daha
karmasiktir. Kinllganhk, yaslanmayla birlikte fizyolojik rezervlerin ve fonksiyonlarin
azalmasiyla karakterize stres faktorlerine karsi artmis hassasiyeti ve olumsuz
sonuglara yatkinhgi ifade eden bir geriatrik sendromdur.

2. Kinllganlhk icin diinya genelinde % 3 ile 23 arasinda degisen bir sikliktan
bahsedilmektedir. Bu siklik hospitalize hastalarda daha da artmaktadir. Kirilganhigin
fark edilmesi gerekli destekleyici 6nlemlerin alinmasi, uygun tedavi-takip planlarinin
olusturulmasi icin Onem arz etmektedir ancak ne vyazik ki tanisi siklikla
atlanmaktadir. Ozellikle akut saghk sorunlariyla hospitalize edilen yasl hastalarda
olmak Uzere kirilganlik tespiti icin kolay uygulanabilir, pratik yontemler 6énem
kazanmaktadir.

3. Kinllganhgin yasl saghgi Gzerindeki etkilerini inceleyen bir¢ok ¢alisma
vardir ancak akut nedenlerle hastaneye yatisi yapilan durumlar icin yeterli sayida
¢alisma bulunmamaktadir.

4, Bu calismaya HUTF Dahiliye Servisleri' ne akut saglik sorunlari nedeniyle
yatisi yapilan hastalarda kirilganhgin saghk sonlanimlari Gzerindeki etkilerinin
incelenmesi amaclandi. 65 yas ve lzeri toplam 57 hasta ¢alismaya dahil edildi.

5. Calismaya dahil edilen hastalarin kirilganlk olglimleri Edmonton
Kirllganhk Skalasi ve Klinik Kirilganlik Skalasi kullanilarak yapildi. Kirilganligin
sarkopeni ve kapsamli geriatrik degerlendirme ile iliskisinin degerlendirilmesi
amaciyla uygun hastalar BIA, her hastaya el sikma glici testi ve kapsamli geriatrik
degerlendirme testi yapildi.

6. Yapilan degerlendirmeler sonucunda kirillgan hastalarin  kirilgan
olmayan hastalara goére daha uzun siire hastanede yattigi gorildi ancak bu fark

istatistiksel olarak anlamh degildi.

7. Kirilgan hasta grubuyla kirilgan olmayan hasta grubu arasinda kapsamli

geriatrik degerlendirme testlerinde belirgin farklilik oldugu goralda.
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8. Kirllgan olan hastalarin el sikma gicl kirilgan olmayan hastalara gore
belirgin olarak disukti. El sikma glicl ile yatis siresi arasinda negatif korelasyon
saptandi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

9. BIA yapilan hastalar arasinda FFMI degeri kirilgan olan hastalarda
kirllgan olmayan hastalara gore daha disiktli ancak istatistiksel olarak anlamli
degildi.

10. Kinllganhgin tespiti yash saghgi icin onemlidir. Kullanilan 6lgim
yonteminin kolay uygulanabilir olmasi klinik pratikte aranan bir 6zelliktir. El sikma
glci ile kirllganlik arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir ve disiik maliyeti ve
pratik olmasi agisindan 6zellikle hizli karar verilmesi gereken durumlarda kirilganlik
tespiti icin kullanilabilir.

11. Akut nedenlerle hospitalize edilen yash hastalarda kirilganhgin

etkilerini degerlendiren daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK-2. Katz Giinliik Temel Yagsam Aktiviteleri Skalasi

KATZ GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI TESTI

Etkinlikler

Bagimsiz (1 Puan)
! Gozetim, yonlendirme ve yardim ihtiyact YOK

S U

Bagimli (0 Puan)
} Gézetim, yonlendirme ve yardim jhtiyac VAR

j Tamamen kendi basina yikanabiliyor veya
" viicudunun tek bir pargasimn
(swt, genital bolge, disabilitesi olan ekstremite gibi)
yikanmas i¢in yardim albiyor

Banyo yapma

Kendi bagina dolaptan kiyafetlerini ¢ikanp giyinebilir.
Ayakkabisim baglarken yardim alabilir.

! Kendi basina yrkanamiyor veya viicudunun birden fazla
| pargasimin yikanmasinda baskaswna ihtiyag duyuyor

' Giyinirken yardim aliyor veya
' tamamen bagkas tarafindan giydiriliyor

|
Giyinme |
|
1

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

Tuvalet yapma

Tuvatete giderken yardim abyor,
| tek bagina temizlenme vb. etkinlikleri yapamyor

| Yataktan sandalyeye veya tersi etkinligi bir bagkasi
olmadan yapamyor ya da tamamen bagimb

| Kismi veya tam mesane veya bagirsak inkontinans mevcut

| yapabiliyor. )

‘ Yataktan sandalyeye veya tersi etkinligi tek bagina veya
Transfer | W, : i

‘ baston, walker gibi cihaz ile yapabiliyor
Kontinans | Defekasyon ve mesane iizerine tam kontrolii mevcut

. Yemegi tabaktan agzina kendisi gétiirebiliyor.
Beslenme | (Yemegin hazirlanmas, kesilmesi gibi islemleri bagkasi

yapabilir)

] Bir bagkast tarafindan yediriliyor veya parenteral

| beslenmeye muhtag
|
|
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EK-3. Lawton- Brody Enstrumental Giinliik Aktivite Skalasi

67

Telefonu Kullanabilme Puan

Telefonu rahatlikla kullanabilir 1

Telefonu hig kullanamaz 0

Aligverisg

TUm ahsverisini bagimsiz olarak kendisi yapar 1

Kuguk aligverislerini kendisi yapar 0

Tim ahsverislerinde yardima ihtiyag duyar 0

Alisveris yapamaz 0

Yemek Hazirlama

Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir 1

Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir 0

Hazir yemegi isitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti 0

saglayamaz

Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir 0

Ev Temizligi

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

yatak yapma gibi glinltk hafif isleri yapabilir

Tim ev idame islerinde yardima ihtiyag gosterir 1

Hicbir ev temizligi isine katilamaz 0

Camasir

Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar veya Corap, mendil gibi klglik 1

malzemeleri yikayabilir

TUm ¢amasir isi baskalari tarafindan halledilmek zorundadir 0

Yolculuk

Toplu tasima araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini 1

kullanir veya Taksiye biner, toplu tagima araglarini kullanamaz

Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobille sinirhidir 0

Yolculuk yapamaz 0

ilaglarini Kullanabilme Sorumlulugu

llaclarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir 1

ilaclarini kendi basina diizenli kullanamaz 0

Mali isler

Bagimsiz olarak tiim mali islerinin Gstesinden gelir veya Gunlik mali islerini 1

halleder ancak bliyik mali islerde ve banka islerinde yardima ihtiyac

gosterir

Mali islerini takip edemez 0
Toplam Puan /8




MINI NOTRISYONEL TEST

EK-4. Mini Nutrisyonel Degerlendirme

BMI

Kilo Kayb1 ( Son 3 ayda)

Son 3 ayda psikososyal bir stres veya
akut bir hastalik gecirdiniz mi?

Mobilite

Noropsikolojik problemler

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

<19
>3 kg x

Evet
Yatak veya tekerlekli
sandalye bagimb %

Ciddi demans veya |
depresyon var

Ciddi istah kaybn var |

|

19-21

Bilmiyor

Ev disina gikmyor

Hafif demans veya
depresyon

Orta derecede igtah
kayb1 var

2 3
21-23 >23
1-2 kg Yok
Haywr i

Diizenli olarak |
disan gikiyor

Problem yok

istah iyi

PUAN

TOPLAM PUAN
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EK-5. Mini Mental Test

MINI MENTAL TEST

69

- ‘ | e
SORU CEVAP ‘ PUAN {
' |
ORYANTASYON Tarih 1 ‘
Giin : 1
Ay i 1
l Mevsim \ 1
vl 1
Su anda bulundugunuz yerin ad 1
Kaginar kattayiz | 1
Bulundugumuz sehrin ady i l 1 \
| Ulkenin adi | ! 1 | |
! Cumhurbagkammizin adi | | 1 ‘ |
7 7 H
Su kelimeleri tekrarlayin i
HAFIZA (KAYIT ETME) Maif alin; tale , ‘ |
{ |
Hemen hatirlama i 3 ‘ |
Hasta her ii¢ kelimeyi de ogrenene kadar tekrarlayin i i i
Kag tekrarda dgrendi? (Skor yok) | i
100 den baglamak iizere 7 gikararak say i |
93 86 79 72 65 | ) ‘
DIKKAT ve HESAPLAMA veva | 75 '
! Diinya kelimesini hecele | . |
| $imdi geriden baglayarak hecele | ‘
. (Egitimsizse hesap yerine haftamn giinlerini geriye saydir) |
HATIRLAMA Daha 6nce verilen iic kelimeyi hatirla f L3 i
Gosterilen cisimlerin adlan | 1 :
LISAN Kalem ‘ 1
Saat ! 1
' Asagidaki ciimleyi tekrarlamasim iste : 1
- "Sen gidersen, ben de giderim" o i
Verilen direktifleri izleme
MOTOR FONKSIYON ve Kagidh sag elinle al 1
ALGILAMA | ikiye katla i 1
Masaya koy i 1
Alttaki ciimleyi okutup soyleneni yapmasini iste |
Egitimsiz ise testi yapan okur, hasta soyleneni yapar } 1
Gozlerini Kapa i
1
i Alttaki boliime bir ciimle yazmasim iste, |
i Egitimsiz ise hasta anlamb bir ciimle soyler i 1 1
| 1
Alttaki sekli kopye etmesini iste,
Egitimsiz ise, icige iki kare sekli ¢izdirilir 1
|
|
i
|
i f
A ; _
TOPLAM PUAN | 30 }
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EK-6. Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi- Kisa Formu

Asagidaki sorulara, gecen hafta stiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR seklinde yanit veriniz.

1. Temel olarak yasamdan zevk alyor musunuz? HAYIR 1 puan
2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin cogundan uzaklastiniz mi? EVET 1 puan
3. Hayatinizin bos oldugunu distiniyor musunuz? EVET 1 puan
4. Gogunlukla caniniz sikilir mi? EVET 1 puan
5. Gogu zaman moraliniz iyi midir? HAYIR 1 puan
6. Kendinize kot birseyler olacagini diisiinerek korkar misiniz? EVET 1 puan
7. Gogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz? HAYIR 1 puan
8. Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz? EVET 1 puan
9. Disari gikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmay tercih edersiniz? EVET 1 puan
10. Hafizanizla ilgili olarak, godu kisiden daha fazla mi probleme sahip oldugunuzu diigiintyorsunuz? EVET 1 puan
11. Su an hayatta oldugunuz icin 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 Gmitsiz oldugunu mu distindyorsunuz? EVET 1 puan

15. Gogu kisinin sizden daha iyi durumda mi oldugunu diisiiniiyorsunuz? EVET 1 puan
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