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OZET :

KIHON KONTROL LiSTESININ YASLI TURK NUFUSUNDA GECERLILIK -
GUVENILIRLIGININ ARASTIRILMASI

Dr. Mehmet Erding ESENKAYA

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dah Geriatri
Bilim Dah 35340 inciraltyiZMIR

Giris ve Amag: Kirilganlik yaslilarda uzun siireli bakim ve hastaneye yatis ihtiyacinin énemli
bir gostergesidir. Kihon Kontrol Listesi 2016 yilinda Japonya’da fonksiyonel olarak bagimli
ya da karilgan geriatrik olgular1 saptamak i¢in olusturulmustur. Bu ¢alismada amacimiz Kihon

Kontrol Liste’sinin yagh Tiirk niifusunda gegerli-giivenilir olup olmadigini arastirmaktir.

Gere¢c ve Yontem: Ocak 2017-Nisan 2017 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Geriatri Bilim Dali’nda goriilen, ¢alisma dizaynina uyan ve dosya kayitlarinda eksik verisi
olmayan 300 geriatrik hasta (ortalama yas 73,85+7,12) ¢alismaya dahil edildi. Hastalar Fried
Fiziksel Kirilganlik Olgegi'ne gore kontrol(%25,7), kirllgan aday1(%48) ve kirilgan
olmak(%26,3) tlizere 3 gruba ayrildi Hastalara cevabi evet/hayir seklinde olan 25 sorudan

olusan Kihon Kontrol Listesi uygulandi.

Bulgular:.Yas, cinsiyet, egitim yili, Charlson Komorbide indeksi ve kullandig1 ilag sayist
acisindan anlamli bir fark saptandi. (p<0,05). Yapilan ayrintili geriatrik degerlendirme
sonrasinda Mini Mental Durum Muayenesi, saat ¢izme testi, Klinik Demans Evrelendirme
Olgegi , Geriatrik Depresyon Olcegi, Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirmesi, Zamanl
Kalk ve Yiirii Yesti, Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri Testi, Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Testi, Mini Nutrisyonel Degerlendirme, Viicut Kitle Indeksi skorlari
degerlendirildiginde anlamli fark saptandi (p<0,05). Kihon Kontrol Listesi toplam skorunun
kesim noktasin1 8/9 aldigimizda kirilgan hastalar1 kirllgan olmayan hastalardan ayirt etmede
anlamli oldugu saptand:r ( Spesifite: %80,52 , Sensivite: %81). Ayrica Kihon Kontrol
Listesinin Tirk¢e formunun Cronbach Alpha katsayisi 0.876 bulundu. Bu sonug 6lgegin i¢

tutarliligimin yeterli oldugunu gésterdi.

Sonug¢: Bu ¢alismada ‘Kihon Kontrol Listesi’nin, yash Tiirk toplumu i¢in gecerli ve giivenilir
bir dl¢lim araci oldugu ve kirillgan yaglilart digerlerinden yiiksek sensitivite ve spesifite ile

ay1rabildigi saptanmustir.



SUMMARY:

THE VALIDITY AND RELIABILITY OF KIHON CHECKLIST IN THE OLDER
TURKISH POPULATION

Dr. Mehmet Erding ESENKAYA

Dokuz Eylul University School of Medicine Hospital, Department of internal Medicine,
Division of Geriatric Medicine, 35340 Inciralt/IZMIR

erdincesenkaya@hotmail.com

Introduction and Purpose: Frailty is an important indicator of long-term care and
hospitalization in the older adults. The Kihon Checklist was created in 2016 to identify
functionally disable or frail older adults in Japan. The aim of this study was to investigate

whether the Kihon Checklist is valid and reliable in older Turkish population.

Methods: The study included 300 geriatric patients (mean age 73.85 + 7.12) who matched the
study design with no missing data and were admitted to Dokuz Eylul University Department
of Geriatrics between January 2017 and April 2017. The patients were divided into three
groups as robust (%25,7), pre-frail (48%) and frail (26.3%) according to the Fried Physical
Vulnerability Scale. The Kihon Checklist consisting of 25 yes / no questions was applied to
the patients.

Results: There were significant differences in terms of age ,gender, education year,
Charlson’s Comorbidity Index and the number of drugs used (P <0.05). After comprehensive
geriatric assesment a significant differences was found between The Mini-Mental State
Examination, Clock drawing test, The Clinical Dementia Rating scale, Geriatric Depression
Scale, Tinetti-Total, Timed Up and Go test, Barthel Index, The Lawton-Brody Instrumental
Daily Living Activity Scale, Mini Nutrition Assesment and Body Mass Index (p <0.05). The
Kihon Checklist total score was found to be significant in distinguishing frail patients from
others when we took the cut-off point 8/9 (Specificity: 80.52%, Sensitivity: 81%). The
Cronbach Alpha coefficient of the Turkish version of the Kihon Checklist was found
0.876.This result showed that the internal consistency of the scale was sufficient.

Conclusion: Kihon Checklist is a valid and reliable scale for the Turkish older adults and it

can distinguish frail olders with high sensitivity and specificity from others.
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1. GIRIS VE AMAC

Tim diinyada, dogum oranindaki diisiisle birlikte yasam standartlarinin iyilesmesine
bagli olarak, insan Omrii uzamakta ve yash niifus giderek artmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin 1970-2025 yillar1 arasindaki &ngoriilerine gore, beklenen yasl insan orani
%22,3’tiir ve bu oran 624 milyondur. 2025 yilinda yaklasik 1,2 milyon insanin 60 yas ve iizeri
yasta olacagi, 2050 yilinda ise 2 milyona ulasacak olan yasl niifusunun %80’inin gelismekte
olan iilkelerde yasayacagi ifade edilmektedir. Ulkemiz yaslanma siirecinin hizli oldugu
gelismekte olan lilkeler arasindadir. 1955 yilindaki niifus sayiminda yasl niifusun toplam
niifusa oran1 %3,4 tespit edilirken, 2017°de bu oran %8,5’a yiikselmistir. Ulkemizde 2025’te
bu saymin yaklasik 2 katina ¢ikmasi beklenmektedir (1).

Kirillganlik yas ile birlikte gelisen stres faktorlerine karsi homeostatik dengenin
yeniden saglanmasindaki giigliiktiir. Kirilganlik pek ¢ok nedene bagl olarak olusabilen gii¢ ve
dayaniklilikta azalma, disa bagimlilikta artma ve fiziksel fonksiyonlarda azalma ile
karakterize tibbi bir sendrom olarak tanimlanmistir (2). Kirilganlik , uzun siireli bakim ve
hastaneye yatig riskini arttirmasi nedeniyle onceden tespit edilip, engelleyici dnlemlerin
alinmas1 gerekmektedir. Kirillganligin tespitinde pek ¢ok test kullanilmaktadir ancak altin

standart bir yontem yoktur.

Kihon Kontrol Listesi (KKL), 2016 yilinda Japonya’da Saglik, Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanlig1 tarafindan fonksiyonel olarak bagimli ya da kirilgan geriatrik olgular
saptamak i¢in olusturulmustur. KKL enstriimental (3 soru) ve sosyal giinlik yasam
aktiviteleri (4 soru), fiziksel fonksiyonlar (5 soru), beslenme (2 soru), ¢igneme-yutma
fonksiyonlar1 (3 soru), bilissel islevler (3 soru), depresif duygu durum (5 soru) olmak tizere 25
adet evet/hayir sorusu igerir. Bu kapsamli anket geriatrik olgularin fiziksel, psikolojik, islevsel
ve sosyal durumlarin1 birden ¢ok alanda degerlendirebilir. Bagimlilik ve kirilganlik lehine
olan her soru, KKL’de bir puan olarak kabul edilir ve bireyin ilgili alanda destek veya bakim
ihtiyaci riskinin yiiksek oldugunu gosterir. Ingilizce, Portekizce ve Ispanyolca gibi farkl

dillere de ¢evrilmis, kirilganlik i¢in de gegerlilik ve glivenirligi gosterilmistir.(3-5)

Calismamizin amaci KKL’nin Tiirkge validasyonunun yapilmasi, gecerlilik ve
giivenilirliginin belirlenmesi ve Tiirk toplumunda kirilgan yaglhilar belirleyip belirlemediginin

tespit edilmesidir.



2. GENEL BiL GILER

2.1. YASLANMA

Yaslanma; biitiin canlilarda goriilen, tiim islevlerde azalmaya neden olan, siire§en ve
evrensel bir siire¢ olarak tanimlanabilir. Diinya Saglik Orgiitii yasliligi; <’Cevresel faktorlere
uyum saglayabilme yeteneginin azalmasi’’ olarak tanimlamistir (6). Yas ile birlikte
organizmada morfolojik ve fizyolojik degisiklikler olmaktadir. Organ rezerv kapasitesinde
azalma, strese karsi adaptasyon cevabinda gecikme, bireysel yasliligin farklili§ini ortaya

koyabilir.
Gerontolojistler yasliligi 3 evreye ayirmislardir;

1. 65-74 yas: Yasa bagl degisimlerin beklendigi yas,
2. 75-84 yas: Yasa bagl degisimlerin gorildiigi yas,
3. 85 yas iistii: Ozel bakim gerektiren yas.

Ancak yaglanma siireci kisilerde farkli hiz ve sekillerde meydana geldiginden yukaridaki yas
siniflandirmasini her yasliya uygulamak geriatri pratiginde miimkiin degildir. Bu yiizden

yagslilar fonksiyon olarak degerlendirildiginde;

1. Saglikl yash
2. Kurilgan yash

3. Terminal yagh olarak gruplandirilir.

Saglikli yaslilar genel olarak yasamlarinmi tek baslarina siirdiirebilen bireyler olup, genellikle
65-74 yas grubu igerisindedirler. Kirillgan yaslilar ise; daha ¢ok hastane veya bakimevlerinde
kalan bakima mubhtag kisilerdir. Kirilganlik 65 yas tistii kisilerde %7 civarina iken, 80 yas iistii
bireylerde %30-40 civarindadir (7).

2.2. DUNYADA ve TURKIYE’DE YASLILIK

Diinyada dogum oranlar1 azalmakta, saglik alanindaki gelismeler sonucunda tiim
yaglardaki yagam beklentisinin artmasina bagl olarak yaslt niifusu artmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan 65 yas ve iizeri grup olarak tanimlanan yaslh niifusu, hem gelismis
hem de gelismekte olan iilkelerde yilda yaklasik %5°lik bir artis gostermektedir (8). Yine
DSO tarafindan aciklanan verilere gore su anda diinyada 900 milyon olan 60 yas iistii

niifusunun, 2050 yilinda 2 milyara ve toplam niifusun %22’sine ulasmasi beklenmektedir (9).
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Sekil 1. Diinya niifus piramidi: 2000 ve 2050 (1)

Yapilan istatistiksel ¢aligmalarda 2015 yilinda Diinya niifusunun % 8,5’ini yaslilarin
olusturdugu belirtilmistir. Yash niifus oranmin en yiiksek oldugu ilk ii¢ iilkeye bakildiginda
sirastyla; % 30,4 Monako, % 26,6 Japonya ve % 21,5 Almanya olmustur. Tirkiye ise %
8,2°1ik 65 yas tizeri niifusu ile 167 iilke arasinda, siralamada 66. sirada yer almistir (10).

Ulkemizde 65 yas iizeri niifusun 2023 yilinda %10,2’ye, 2050 yilinda %20,8’e ve
2075 yilinda ise %27,7’ye yiikselecegi tahmin edilmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK), 2015 yilinda 65 yas ve iizeri niifusun 6,4 milyon oldugunu, 2023 yilinda 8,6 milyon,
2050 yilinda 19,5 milyon, 2075 yilinda 24,7 milyon olacagini tahmin ettiklerini belirtmistir.
Ulkemizde dogumda beklenen yasam siiresi giinden giine artmaktadir. DSO’niin 2013 yilinda
yayinladigi saglik istatistiklerine gore; 1990 yilinda iilkemizde 66 yil olan dogumda beklenen
yasam siiresi, 2011 yilinda 76 yil olarak gdzlenmistir . TUIK verilerine gére; her iki cinsiyette
de dogumda beklenen yasam siiresinin 2010 yilinda 74,6 iken 2050 yilinda 78,5 olabilecegi,
ayrica 2013 yil1 i¢in dogumda beklenen yasam siiresinin kadinlarda 79,2 yil, erkeklerde ise
74,7 iken; bu oranin 2023 yilinda kadinlarda 80,2 ve erkeklerde 75,8 olacagi tahmin
edilmektedir (11).

2.3. YASLILARDA GORULEN FiZYOLOJIK DEGIiSiKLiKLER

Yaglanma, insan viicudunda hiicrelerden organlara kadar tiim yapilarin
fonksiyonlarmin giderek azaldigi kompleks bir siire¢ olup, canli organizmanin biiyiime ve
gelismesinde zamanla meydana gelen gerilemelerin toplami ve fonksiyonel agidan
yeteneklerinin azalmasidir. Yaslanma dogum ile baslar ve yasam boyu siirer. Yaslanma

siirecinde zamana bagl ortaya ¢ikan degisiklikler normal sartlar altinda fonksiyon kaybina



neden olmaz, ancak organ sistemlerinin rezervlerinde ve homeostatik kontrolde bir azalma
s0z konusudur. Yaglilardaki patolojik degisiklikleri anlayabilmek i¢in yaslilardaki fizyolojik

degisikliklerin sistemler tizerindeki etkilerini bilmek gerekir;

2.3.1. KARDiYOVASKULER SiSTEMDE DEGIiSIKLIiKLER

Yaslanma ile birlikte kalpte atrofi, belirgin veya orta derece hipertrofi gibi
degisiklikler olabilecegi gibi hi¢bir degisiklik de olmayabilir. Atrofi normal yaslanmanin bir
parcast degildir, siklikla beraberinde olan hastaliklara eslik eder. Normotansif bireylerde
yaglanma ile birlikte sol ventrikiil duvar kalinliginda hafif bir artig goriilebilir. Sol atriyum
boyutu yas ile beraber artar (12). Yasla birlikte biiyiik elastik arterler kompliyanstaki
azalmayla bagh dilate hale gelir. Yasla iligkili arteryal duvar sertligi; diiz kas tabakasinda
kalinlagma, elastin fragmantasyonunda artma, kollojen miktarinda ve kalsifikasyonda artma
nedeniyle meydana gelir (13). Yaslanma ile birlikte ektopik atimlarin sikligi artsa da klinik
olarak bir dnem tasimaz. Kronik atriyal fibrilasyon insidansi yas ile birlikte artar. Sol
ventrikiil fibroz iskeletteki kalsifikasyonlar, aort ve mitral kapakgiklart etkileyerek klinik

olarak 6nemsiz iifiiriimlere neden olabilir (14).

Yas ile birlikte salinan katekolamin seviyesi artar. Bununla birlikte Beta-adrenerjik
uyariya yanit azalir. Alfa-adrenerjik aktivite ise korunur. Beta-adrenerjik uyariya yanitin
azalmasi 0zellikle egzersiz sirasinda 6nemli hale gelir ve ard yiik artisiyla iligkilidir. Ard yiik
artmasina bagl olarak sistolik kan basinci artar ve nabiz basinci genisler. Diyastolik kan
basinci ise 60 yasindan sonra degismez ya da hafif artar. Yaslanmayla beraber goriilen sol

ventrikiil duvar kalinliginda artmaya, artmis sistolik basincin yol agtig1 diisiiniilmektedir (15).

Yaslanmaya bagli olarak on yiikde degisiklik olmaz, ancak intravaskiiler hacimde
azalma, kalbe azalmis ven6z doniis, ilag ve hastaliklarla vazodilatasyon 6nyiikii azaltir. Bu da
kardiyak atim hacminde azalmaya ve hipotansiyona neden olur. Bu nedenle yaslanma ile

beraber ortostatik hipotansiyona yatkinlik artar (16).

2.3.2. PULMONER SiSTEMDE DEGIiSiKLiKLER

Yas ile beraber total akciger kapasitesinde kiiclik bir artis ve buna gore daha fazla
olmak tizere rezidiiel volim ve fonksiyonel rezerv kapasite artar. Bronsiollerde ¢ok az
degisiklik olur, alveolar alan azalir, alveol ve alveoler kanal genisler. Akciger voliimleri

(statik-ekspiratuar) artan yasla birlikte kademeli olarak azalir ve bu diisiis mortalitenin



bagimsiz bir dl¢iitiidiir. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1)/zorlu vital kapasite
(FVC) oran1 40-45 yasina kadar hastalarin %70'inde her yil yaklasik olarak %0.2 oraninda
diiser. Kiiciik hava yollarinda akim da yasla birlikte azalir (17).

Hipoksi, hiperkapniye respiratuar cevaplar yasla birlikte bozulur. Yaslanma ile beraber
hem periferal hem de santral kemoreseptor fonksiyonu azalmaktadir. Hipoksi ve hiperkarbiye
azalmis solunum yanitlar1 akcigerin mekanik 6zelliklerindeki degisikliklerden bagimsizdir.
Yaslanma ile beraber akciger elastikiyeti azalir, buna bagl olarak periferal hava yollarinda
erken kollaps gelisir. Bunun sonucunda ise kronik sigara kullanimina benzer kiiciik hava yolu
obstriiksiyonu meydana gelir. Yasla birlikte maksimum oksijen alimi azalir ve egzersiz
kapasitesinde azalma olur. Yaslanmaya bagli en énemli degisiklik ise biiyiik hava yollarinda
glandiiler epitelyal hiicrelerin sayisinda azalmasidir. Buna bagli mukus salgisinda azalma

pulmoner infeksiyonlara kars1 savunmada bozuklukla sonuglanir (18).

2.3.3. GASTROINTESTINEL SiISTEMDE DEGIiSiKLiKLER

Cok az fark edilebilir degisiklikle birlikte yasli hastalarda gastrointestinal Sistem
normal fonksiyonunu idame ettirir. Yaglanma ile yemek istegi veya yemek alim oncesi aglik
cevabinda belirgin fark yoktur fakat yemek sonrasi aclik veya yeme istegi azalir. Bu semptom
varliginda medikal veya fizyolojik nedenlerle birlikte ila¢ etkisi de diglanmalidir. Cene kas
kitlesinin azalmasina bagli olarak ¢igneme giicli azalir, tatsal ve kokusal duyularda yas ile
birlikte azalma egilimindedir (19). Saglikli yash kisilerin yaklasik %40’inda agiz kurulugu
goriilmektedir. Uyar1 ile olusan tiikiiriik salgisinda azalmama olmamasina karsin bazal
tukiriik salgist muhtemelen yas ile birlikte azalmaktadir (20). Cene kas kitlesinin azalmasina
bagli olarak ¢igneme giicli azalir, tatsal ve kokusal duyularda yas ile birlikte azalma

egilimindedir.

Yaslanma ile beraber protein sindirimi ve yag emiliminde degisiklik olmaz. Yaslanma
ile beraber yagda eriyen bir vitamin olan A vitaminin emilimi artarken, D vitamini emilimi
azalabilir ve vitamin D reseptor sayisinda azalma olur. Suda eriyen vitaminler olan Vitamin
B; (tiamin), Vitamin Bj, (siyanokobalamin) ve vitamin C (askorbik asit) emiliminde
degisiklik olmaz. Eger kiside hipoklorhidri yoksa demir emiliminde degisiklik olmaz.
Kalsiyum ve ¢inko emiliminde degisiklik olmaz (21).

Yaslanmaya bagli kas kitlesinde azalma sonucunda her iki cinste de anal sfinkter

istirahat basinci ve kadinlarda maksimum sfinkter basinci azalir (22). Yasla birlikte ana



pankreatik kanal ¢apinda artma meydana gelir. Buna bagl olarak herhangi bir hastalik olmaksizin
fokal dilatasyon veya daralma meydana gelebilir (23). Ultrasonografide pankreasta artmis
ekojenite saptanmasi yaslilarda normal bir bulgudur (24). Egzokrin pankreas akim hizi,

bikarbonat ve enzim sekresyonu azalabilir (25).

Karacigerde histolojik olarak goriilen degisiklikler; karacigerde lipofuksin birikimi,
safra kanal proliferasyonu, fibrosis ve spesifik olmayan reaktif hepatittir. Fonksiyonel olarak
ise hepatik kan akiminda azalma, bazi ilaglarin klirensinde de§isme ve hepatik hasar sonucu
yenilenme yeteneginde degisme goriiliir (26). Karaciger fonksiyon testlerinde yasa bagli
spesifik bir degisiklik goriilmez (27). Safranin fosfolipid ve kolesterol igeriginde artma
meydana gelir. Safra kanallarinda tas veya yer kaplayan patolojik olusum olmasa bile yash

kisilerin safra kanal gaplar siklikla genglerden daha genistir (28).

2.3.4. ENDOKRIN SISTEMDE DEGISIKLIKLER

Yaslanma ile birlikte antidiiiretik hormon (ADH) ve arjinin-vazopressin (AVP) iireten
noronlarinin boyutlarinda ve kortikotropin relasing hormon (CRH) ve ADH iireten néronlarin
sayisinda artma olur. Supraoptik niikleusun osmolarite degisikliklerine, ADH salinimina kars1

duyarlilig: artar (29).

Yaslanma ile beraber tiroid bezinde bir miktar atrofi, ilerleyici fibrozis, lenfosit artima,
folikiil boyutlarinda azalma ve kolloid miktarinda azalma goriiliir. Tiroid bezindeki bu
degisiklikler tiroid fonksiyonlari ile korele degildir. Bir¢ok ¢alismada 60 yas tstii kisiler geng
bireyler ile kiyaslandiginda yaslilarin TRH uyarisina TSH cevabinda yaklasik %40 azalma
oldugu goriilmiistiir. Tiroid hormon etkisi yaslanma ile beraber azalir. Serbest T4 diizeyinde

degisiklik olmaz iken serbest T3 diizeyi yaslanma ile beraber azalir (16).

Yas ile birlikte glukoz toleransinda bozulmaya bagli olarak Tip 2 Diabetes Mellitus
sikliginda artma olur (16). Yaslanmayla adrenal bezler de diger bezler gibi daha fibrotik bir
hal alir. Bu durum kandaki glukokortikoid seviyesinin siirdiiriilmesini etkilemese de,

glukokortikoidlerin metabolik klirens hizini azaltmaktadir (30).

2.3.5. HEMATOLOJIK SISTEMDE DEGIiSIiKLIiKLER

Yaglanma ile beraber kemik iligi kok hiicre sayis1 giderek azalir. Yaslilarda
bagirsaktan demir emiliminde azalma olmasa bile yavaglamig eritropoez demirin

erotrositlerde birlesimini azaltir. Ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri yasla hafif



diiser ancak normal sinirlar igerisindedir. Ortalama eritrosit hacmi (MCV) yasla hafif¢e artar.
Eritrositlerin 2-3 difosfogliserat igerigi yasla azalir. Osmotik frajilite yaslanmayla beraber
artar. Eritrosit yasam siiresi, total kan hacmi, eritrosit voliimii ve trombosit morfolojisi ise yas

ile birlikte degismez (31).

2.3.6. GENITOURINER SiSTEMDE DEGIiSIKLiKLER

Yagla beraber bobrek boyutlarinda kiiciilme, glomerul sayisinda azalma, sklerotik
glomerul sayisinda artma, renal kan akiminda azalma goriiliir. Glomerul filtrasyon hizi yas ile
birlikte ilerleyici olarak diiser. Bobregin sodyum ve potasyum atilimi ve tutulumunda azalma,
konsantrasyon ve diliie etme kapasitesinde azalma, serum renin ve aldosteronda azalma, nitrik
oksit iiretiminde azalma, prostaglandinlere bagli renal perfiizyonun idamesinde artma ve

vitamin D aktivasyonunda azalma yasla birlikte meydana gelen diger degisikliklerdir (12).

Yash kadinlarda viicuttaki Ostrojen ve progesteron eksikligine bagli vajinal atrofi,
uterus hacminde azalma ve meme bezlerinde atrofi meydana gelir. Ayrica, pelvik kaslarin
zayiflamasina bagli olarak posterior iiretro-vezikal acinin bozulmasi stres inkontinans sikligini

arttirmaktadir (12).

2.3.7.NOROLOJIK SISTEMDE DEGIiSIKLIKLER

Yaslanma ile beraber geri doniisiimsiiz noéron kayiplari olugsmasi nedeniyle hareket
yavaglar tepki zamani uzar, 6grenme ve hafiza ile ilgili fonksiyonlarda yavaglama goriiliir.
Beyin kan akimi ve agirliginda azalma olur. Demans disinda bir¢ok bolgede ileri ndron

kaybina ragmen biligsel fonksiyonlarda azalma goriilmez (32).

2.3.8. KAS-ISKELET SiSTEMINDE DEGIiSiKLIKLER

Yaslanma ile eklem kikirdagi, iskelet sistemi, yumusak doku ve ndrolojik fonksiyonu
(eklem propriyosepsiyonu) etkilenir. Bunlara bagli olarak yasla birlikte osteoartrit ve
osteoporoz insidansi artar. Eklem hareket araligi azalir. Hareketlere baglamada giicliik ve
katilik gelisir. Orta yasa ulasinca iskeletteki toplam kalsiyum miktar1 azalmaya baslar, bu
durum kadinlarda menopozun ilk birka¢ yilinda hizlanir. Boylece iskelet yapis1 daha giigsiiz
ve kiriklara daha yatkin hale gelir. Bu degisikliklerin etkiledigi asil yer trabekiiler kemiktir,
giderek incelir, delinmeler, yer yer kayiplar olur ve tamamiyla trabekiiler ag bozulur. Yaslh

hastalarda kemik kaybi biiylik oranda osteoklastik aktivitenin artmasi sonucudur. Kadinlarda



osteoklastik aktivitenin artmasi kismen menopoz sonrasi ovaryan hormonlarin azalmasina

baghidir (21).

2.3.9. SEKSUEL DEGIiSIiKLIiKLER

Yaglanma ile beraber normal seksiiel fonksiyonlarda kademeli olarak bir yavaslama
vardir, cinsel uyarilma i¢in gereken zaman artmistir. Ereksiyon olabilmesi i¢in daha fazla
uyart gerekebilir. Ejakulasyon giicii ve voliimii azalir. Kadinlardan farkli olarak erkekler
hayatlarinin sonuna kadar fertil kalabilirler. ileri yasta meydana gelen impotans ve erektil

disfonksiyon dogrudan dogruya yaslanmaya baglanmamali altta yatan neden arastirilmalidir

(1).

Kadinlarda menopoz sonrasi Ostrojen liretiminde azalmaya bagli hem fiziksel hem de
emosyonel sorunlar meydana gelebilir. Fiziksel sorunlar vajinal bigimde degisiklik, kuruluk,
cinsel iligki sirasinda agri ve kanamaya neden olabilen vajinal duvarinda incelme ve
tekrarlayan sistit ataklarini igerir. Vajinal asit sekresyonunda azalma infeksiyon insidansinda
artmaya neden olur. Duygudurum sorunlari ise artmis irritabilite, labilite, uyku bozukluklari

ve diger menopozal semptomlart igerir (21).

Yagsla birlikte gozlenen androjen diisiikliigii bireyler arasinda oldukga farklilik gosterir.
Bu farkliliga neden olan faktorler hakkinda heniiz net bir bilgi yoktur. Kural olarak serum
testosteron seviyesi 50 yasindan sonra her yil %1 oraninda diiger. Bunun sonucunda
biyokimyasal hipogonadizm 60 yas altinda %7 oraninda izlenirken, 60 yas tizerinde bu oran
%20'yean yiikselir (33).

2.4. KIRILGANLIK

Yaglanma siireci, kirilganlik ve 6liim tibbin gizemini koruyan konulari arasinda yer
almaktadir. Kirillganlik; kolayca kirillan, zarar goéren, hizli bir sekilde 6len, normal viicut
direnci ve gilici olmayan gibi anlamlarda kullanilir. Kirillganlik zamanla gelisen ve ani

olaylarla viicut direncinin azaldig: diislisiin hizlandig1 basamakli bir siiregtir (34).

Kirilganlik yas ile birlikte gelisen stres faktorlerine karst homeostatik dengenin
yeniden saglanmasindaki gii¢liiktiir. Kirilganlik pek ¢ok nedene bagli olarak olusabilen gii¢ ve
dayaniklilikta azalma, disa bagimlilikta artma ve fiziksel fonksiyonlarda azalma ile

karakterize tibbi bir sendrom olarak tanimlanmistir (2). Kirilganlik sonrasinda ekzojen-



endojen stres faktorlerine karst diisme, hastanede yatma gerekliligi, dizabilite, bakim

kurumuna yerlestirilme ve 6liim gibi istenmeyen sonuglarin gelisme riskinde artis olur (35).

2.4.1 EPIDEMIiYOLOJi

Toplumda yanlis bilinenin aksine her yash kirilgan degildir ancak kirilganlik
prevalans1 yas ile artar. 65-75 yas arasindaki yashilarin 9%3-7’si kirillgan iken 90 yasin
tizerinde bu oran %32’ye ¢ikmaktadir (36).

2.4.2 RiISK FAKTORLERI

Kirilganlik birincil veya ikincil bir tan1 olabilir. Kirilgan kisilerin %7’sinde herhangi
bir hastalik bulunmazken %?25’inde sadece 1 adet sistemik hastalik mevcuttur (37).
Kirilganlik dinamik bir siirectir ve hastalarda zamanla olumlu ya da olumsuz ydnde
degisiklikler olmaktadir. ilerleyen yas, malignite dykiisii, kronik obstruktif akciger hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik gibi durumlarin kirilganhk icin risk faktorii oldugu saptanmustir.
Kirilganlik ile iligkili oldugu bilinen diger faktorler ise; “kadin cinsiyet, siyahi irk, egitim
diizeyi, gelir durumu, kognitif fonksiyonlar, beden kitle endeksi, sigara ve alkol kullanimu,
uzamis yatak istirahati, basi hasari, denge ve yiiriime bozuklugu, kilo kayb1, anoreksi, diisme
korkusu, demans, Kkalga kirigi, deliryum, polifarmasi, depresyon, multimorbidite”
durumlaridir (38).

2.4.3 PATOGENEZ

Kirilganligin  glukoz metabolizmasinda bozulma, inflamatuar biyomarkerler,
pihtilasma yolagindaki degisiklikler gibi baz1 fizyolojik degiskenlerle iliskili oldugu
goriilmiistir (39). Kompleks fizyolojik yolaklar, viicuttaki homeostatik diizendeki degisimleri,
sistemleri etkileyerek dengede tutarlar. Yaslanma ile beraber bu fizyolojik sistemlerdeki
etkilesim ve iletisim azalir. Bunun sonucunda biriken hiicre, doku ve organ hasarlari

kirilganligin temelini olusturur.

Kirilganlik gelisim siirecinde sempatik sinir sistemi, endokrin sistem, bagisiklik
sistemi, santral sinir sistemi, iskelet-kas sistemi gibi bircok fizyolojik sistem etkilenir. Ilk
olarak hangi sistemin ne kadar etkilendikten sonra klinik durum olustugu gizemini koruyan

bir sorudur.



Kirillganligin ana o6zelliklerinden biri ileri yasa bagh iskelet kas1 kaybidir. Yaslanma
ile beraber kas kitlesi ve olusturulan kuvvet arasinda agikar tutarsizlik goriilmektedir (40). Son
caligmalarda yag dokusunun kas1 infiltre etmesi sonucu kas giicliniin azaldigi
diisiiniilmektedir. Progenitor hiicre farklilagsmasinda bozukluga baglh kas ve diger dokularda
adiposit hiicrelerin goriilebilecegi hipotez edilmistir (41). Yaslanma ile beraber artmis olan
metabolik olarak aktif yag depolar1 interlokin-6 (IL-6) salinmasina yol agar. IL-6, TNF-alfa
ve diger inflamatuar mediatorler enerji tiretimi i¢in kas yikimina sebep olur ve sonug olarak
sarkopeniyi arttirir (42). Sarkopeni gelisimine kronik inflamatuar siire¢ ile beraber alfa motor

noronlarin azalmasi ve buna bagl kas liflerinin inervasyonunda bozulma da neden olur (43).

Yaglanma
Azalmis tat duyusu
Bozulmus agiz hijyeni
Demans. ve Depresyon

Kronik Hastalik Malnutrisyon
Coklu hastaneye yatis

Kronik NEHELTIE]
iloKaybi

Azalmis istah

Kronik Hastalik

ilaglar

Disme
Hastaneye yati Bozulmus denge ve diismeler
Akuthastaliklar

Sekil 2. Kirilganhik dongiisii (44)

Kirilganliga bagh fiziksel fonksiyonlarin gerilemesinde beyin Onemli rol oynar.
Norolojik bir hastalik goriilmeden ¢ok oncesinde ndrolojik fonksiyon bozukluklarr goriiliir
(45). Bu norolojik bulgular alt ekstremite fonksiyonunda azalma, diisme ve azalmis fiziksel
aktiviteye neden olur (46). Son yapilan ¢alismalarda demans ile kirllganhigin iliskili oldugu
gosterilmistir (47). Yapilan bir arastirmada kognisyon, fiziksel aktivite, gérme-isitme

azalmasi ve inkontinansin kadinlarda kirilganlik artigina sebep oldugu gosterilmistir (48).



Pek cok calismada CRP, lokosit ve makrofaj sayisi gibi inflamatuar bulgularin
kirilganlikla iligkili oldugu gosterilmistir (49). IL-6 diizeyinde artma kemik mineral
dansitesinde azalmaya, kas kaybina, insiilin direncine, anemiye, hipotalamo-pitiuter-adrenal
aks uyarilmasma ve bozulmus immun sistem regiilasyonuna sebep olur (50). Son yapilan
caligmalar insiilin ve trigliserid yiiksekliginin kognitif azalma ve leptin direnciyle iliskili

olabilecegi ve bdylece istahta azalma ve malnutrisyona neden olabilecegini diisiiniilmektedir
(51).

Yaglanma ile beraber biiylime hormonu, seks steroidleri ve adrenokortikoid
hormonlarda azalma meydana gelir (52). Seks steroidleri ve biiyiime hormonu yaslilikla
iliskili viicut kompozisyonu degisikliklerini etkiler. inflamatuar sitokinler iskelet kas hiicreleri
gelisiminde 6nemli rol oynayan IGF-1 salinimini baskilarlar (53). Dehidroepiandrostenadion
silfat (DHEAS ve testosteron saliniminda azalmanm kirillganlikla iligkili olabilecegi
diistintilmektedir (54). Kortizol dilirnal ritminde artmaya bagli katabolizmada artma, kas
kaybinda artig, anoreksi ile iligkilidir (55).

Oksidatif stres
Mitokondriyal silinmeler

Kisalan Telemerazlar
DMA hasarlar

Hiicresel yaslanma .
Inflamasyan
—

-

=Ancreks|

-Sarkopeni
-Osteapeni
-Kognisyon

Yavashk
Gligsiizlik

Kile Kayk

Nurﬂ&ll'llduknn — -Piktilazma Diisiik aktlvite
Disregllasyon “Glukoz v luk
Metabolizmasinda erguniuk
In lamatuar ) bozukluk
Hastallklar

Sekil 3. Kirilganlik Patofizyolojisi (56)



2.4.4 TANI

Tibbi bakim ihtiyaci olan yaslh sayisinin ve buna bagli saglik harcamalarinin artmasi
nedeni ile biyolojik yasli hastalarin belirlenmesi biiyiikk 6nem tagimaktadir (57). 70 yas ve
iizerindeki tiim erigkinlerin ya da kronik hastaliklar nedeni ile ciddi kilo kayb1 olan (bir yil
icinde %5 ve tlizeri) kisilerin kirilganlik agisindan taranmasi onerilmektedir (58). Kirilganlik
taramasi i¢in gelistirilmis ¢ok sayida Ol¢ek olmasina ragmen, kirilganligin multifaktoriyel

etyopatogenezi nedeni ile tanida kullanilacak altin standart yontem yoktur.

Kirilganlik degerlendirmesi i¢in en sik kullanilan 6l¢ek Fried ve arkadaslar tarafindan
gelistirilen Fried Fiziksel Kirilganlik Olgegi’dir (Tablo 1) (59). Bu kriterlerde son 1 yil iginde
gelisen istemsiz kilo kaybi, diistik fiziksel aktivite, diisiik yliriime hizi, azalmis kas kuvveti ve
tiilkenmislik degerlendirilmektedir. Bu parametrelerden 3 veya daha fazlasinin bulunmasi

kirilganlik, 1 veya 2 parametrenin bulunmasi ise pre-frail (kirilgan adayi) olarak

degerlendirilir (60).

Tablo 1: Fried Fiziksel Kirilganhk Ol¢egi

Kadin Erkek
Son on iki ay i¢inde viicut agirhiginin %5°1 ya da toplam 4,5kg
Kilo kayb1 o o
ve lizeri istemsiz kilo kaybi
4,5 metre yiiriime zamam Boy <159 cm ise >7sn Boy <173 cm ise >7sn
(15 feet) Boy >159 cm ise >6 sn Boy >173 cm ise >6 sn
BMI<23: <17
- . BMI<24: <29
Kavrama giicii BMI 23-26 : <17.3 BMI 24-26 - <30
BMI 26-29 : <18 BMI 26-28 : <30
BMI>29: <21 BMI>28 . <32
Fiziksel aktivite (Minesota Bos
Zaman Aktivitesi Anketi) <270 kcal/hafta <383 kcal/hafta

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 7 veya 20

sorularindan herhangi birine gecen hafta icin bazen veya sik sik
Tiikenmislik . e .

hissettigi cevab1 vermesi

e Hersey icin ¢aba harcamam gerektigini hissettim.




e Isler yolunda gitmedi.

Fried Fiziksel Kirilganlik Ol¢egi’nin degerlendirilmesinin zor olmasi nedeniyle gesitli
Olgekler gelistirilmistir. FRAIL 0lceginde yorgunluk (Fatigue) , diren¢ (Resistance),
hareket(Ambulation), sistemik hastaliklar (Ilness) , kilo kaybit (Weight loss)
degerlendirilmektedir. FRAIL o6lgegi Tablo 2 de belirtilmistir (61). Bu odlgekte 1 veya 2

kriterin olmasi pre frail, 3 veya daha fazla kriterin olmas1 kirilganlik olarak degerlendirilir.

Tablo 2: FRAIL Ol¢egi

Hicbir zaman, Sik¢a,

Nadiren Cogu zaman
Son dort hafta i¢inde ne kadar siklikta yorgun hissettiniz? 0 1
Dinlenmeden ve yardim almadan on basamak merdiven o 1
¢ikarken giicliik yasar misiniz?
Dinlenmeden ve yardim almadan birkag yiiz metre yiirimede 0 1
giicliik yagar misiniz?
Son iki ay iginde %5 ya da 4,5 kg kaybiniz oldu mu? 0 1
[ Miyokard infarktiisii [ Hipertansiyon
[ Bobrek hastaligi [J Astim
1 Angina (1 Diyabetes Mellitus

<5->0 >5->1
[l Kanser O Artrit
[0 KOAH ) Inme

[ Konjestif kalp yetmezligi

Kanada Saglik ve Yaslanma Calismasi’yla kiimiilatif defisit modeli olusturulmustur.
Bu modelde cesitli bulgular, belirtiler, hastalik durumlari, anormal laboratuar degerleri,
dizabiliteler ile 92 bazal degisken dahil edilmistir. Kirilganlik hastalardaki eksikliklerin
birikimiyle degerlendirilmistir. Hastanin ne kadar ¢ok defisiti varsa o kadar kirilgan oldugu

belirtilmistir. Daha sonra Olgegin prediktif degerini azaltmadan 92 degisken 36’ya



sadelestirilmistir. Bu model bilgisayar veritabanli bir programda degerlendirilmesi gerektigi
icin gilinlik pratikte degerlendirilmesi zordur (62). Aymi Kanada ekibi kullanimi pratik,

3

gecerliligi kanitlanmis ‘Klinik Kirilganhik Olgegi’ni * olusturmuslardir. Tablo 3’te Klinik
Kirilganlik Olgegi belirtilmistir. Bu dlcekte hastalara yapilan ayrintili geriatrik degerlendirme

sonrasinda hastanin klinik durumuna gore 7 durumdan biri segilir (63).

Tablo 3: Klinik Kirilganlik Olcegi

1. Cok saghkh: Saglam, aktif, enerjik, iyi motive edilmis; bu insanlar genelde diizenli olarak

egzersiz yaparlar ve yaslarina gore en saglikli gruptur.

2. Iyi: Aktif hastalig1 olmayan, ancak kategori 1°deki insanlara gore daha az zinde olan grup

3. Tedavi edilen komorbid hastahgiyla iyi: Hastalik semptomlar1 kategori 4’tekilere gore

daha iyi kontrol edilen

4. Acgikca korumasiz: Acikca bagimli olmasalar da, bu insanlar genellikle yavaglama ya da

hastalanma nedeniyle sikayet ederler

5. Hafif kirillgan: Enstriimental yasam aktivitelerinde sinirli olarak bagkalarina bagimli

6. Orta kirillgan: Hem enstriimental giinliik aktivitelerde hem de diger giinliik aktivitelerde

yardima ihtiya¢ duyar.

7. Ciddi kirilgan: Giinliik yasam aktiviteleri i¢in tamamen bagkalarina bagimli olanlar

Kirilgan hastalar1 erken fark etmek icin giinliik pratikte kullanim1 kolay, 1. Basamak
saglik kuruluslarinda kullanilabilecek kisa bir tarama araci olan PRISMA-7 (64)
gelistirilmigtir. Tablo 4’te gdsterilmis olup 3 veya daha fazla kriterin saglanmasi kirilganlik

olarak nitelendirilir (65).

Tablo 4: PRISMA kirilganlik tarama araci

EVET | HAYIR

85 yasindan biiyiik miisiiniiz?

Erkek misiniz?

Genel olarak giinliik aktivitelerinizi kisitlayacak saglik probleminiz var




mi1?

Size diizenli olarak yardim edecek birine ihtiyaciniz var mi?

Genel olarak evde kalmaniza neden olacak bir saglik probleminiz var mi1?

Yardima ihtiyaciniz oldugunuzda yakinlarda birine giivenebilir misiniz?

Ha-reket etmek igin diizenli olarak baston, walker ya da tekerlikli

sandalye kullanir misiniz?

Yirtme hizi
degerlendir
+ +
Kilo kaytn Eanranna gl
degierlendir degerlendic

~—

d-'""--'--'--'- -\-H-\"‘i
Ugik k ma
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Sekil 4: Kirilganhk tam algoritmasi (66)

2.4.5 KORUNMA VE TEDAVI

Artan yas ile kirillganlik riskinde artma olmasi nedeniyle erken yaslardan itibaren
koruyucu yaklasim, erken tam1 ve etkili tedavi yontemleri ile kirilganlikla ileri dénemde
karsilasilmamasi 6nemlidir. Geriatrik bir sendrom olan kirillganliga multidisipliner ve ¢ok
yonli yaklagilmalidir. Ayrintili geriatrik incelemenin toplumda, bakim evlerinde, hastanede
kalan yaslilarda olumsuz klinik sonuglar1 onlemede Onemli oldugu gosterilmistir (67).
Kirilganlik tedavisinin ana prensibi medikal hastaliklarin tedavisi ve araya giren akut

tablolarin yonetimidir (68).

2013 yilinda fiziksel kirilganligin tedavisi 4 ana baslikta belirlenmistir. (69)




Egzersiz
Kalori ve protein eksikligi

25-hidroksivitamin D

M w0np e

Polifarmasinin engellenmesi

Kirilgan hastalarda egzersizin diger yontemlerden daha etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Direng, esneklik, aerobik ve denge egzersizlerinin kirilganligin 6nlenmesinde ve kirilgan
yaslilarda dizabilite gelismesini engellemede iyi bir yol oldugu kabul edilmektedir (70).
Kirilganligin temelini kilo kaybi olusturur. Oral alimi yetersiz olan hastalarda kalori destegi
ile birlikte kilo aliminin artmasi kirilganliga bagl komplikasyon riskini azalttig1 gosterilmistir
(71). Vitamin D desteginin yaslilarda diisme ve kalga kirigini azaltarak mortaliteyi azalttig
bilinmektedir (72). Vitamin D néromuskiiler fonksiyonlar iizerinde de olumlu etkilidir (73).

Kirilgan hastalarda siklikla polifarmasi ve buna bagl olumsuz ilag reaksiyonlar1 goriiliir (74).

2.4.6 KIHON KONTROL LIiSTESI

Niifusu gittikce yaslanmakta olan gelismis tilkeler, kirilganliga bagl bakima muhtaglik
sorununa karsi sosyal giivenlik sistemi iginde bakim giivencesini temin eden modeller
olusturmak zorundadir. Bakim gilivencesi, bakima muhta¢ kisiye basta sosyal bakim
hizmetleri olmak iizere gerektiginde maddi yardimlarda bulunan bir uygulamadir. Japonya
diinyada en hizli yaslanan filkelerin basinda gelmektedir. Yash niifusunda artmaya baglh
kirillgan, bakima muhtag¢ kisi sayisinda da artis olmaktadir. Bunun sonucunda Japonya’da
bakim sigortasinin maliyeti yliksek seviyelere ulagmistir. Bu maliyeti ve bakima muhtag kisi
sayisini azaltmak icin kirilganlik riski olan yaglilar1 dncesinde tespit ederek gerekli dnlemlerin
alinmasi1 gerekmektedir.

KKL 2016 yilinda Japonya’da Saglik, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig
tarafindan fonksiyonel olarak bagimli ya da kirilgan geriatrik olgulart saptamak igin
olusturulmustur. KKL enstriimental (3 soru) ve sosyal giinliik yasam aktiviteleri (4 soru),
fiziksel fonksiyonlar (5 soru), beslenme (2 soru), ¢igneme-yutma fonksiyonlari (3 soru),
biligsel islevler (3 soru), depresif duygu durum (5 soru) olmak iizere 25 adet evet/hayir sorusu
icerir. Bu kapsamli anket geriatrik olgularin fiziksel, psikolojik, islevsel ve sosyal durumlarini

birden ¢ok alanda degerlendirebilir. Bagimlilik ve kirilganlik lehine olan her soru, KKL’de bir



puan olarak kabul edilir ve bireyin ilgili alanda destek veya bakim ihtiyaci riskinin yiiksek

oldugunu gosterir (5).

Japonya'da 1-20 arasindaki sorular i¢in >10 puan (duygu durum alani digindaki toplam

Kihon Kontrol Listesi puani); 6-10 (fiziksel fonksiyonlar ile ilgili alan) sorular1 i¢in >3 puan,

beslenme alanindaki 11 ve 12 sorulara "evet" ve 13-15 sorular (sozlii etki alan1) i¢in >2 puan

bagimlilik ve bakim riskinin yiiksek oldugu yoniinde kabul edilir. Bu dort kriterden birinin

yerine getirilmesi, bir kiginin bakim/destek isteme riski altinda oldugunu diislindiiriir ve

ikincil 6nlemler planlanir.

Kihon Kontrol Listesi
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13.
14,
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

Kendi basiniza otobUs ya da trene biner misiniz?

Kendi basiniza gunlik ihtiyaglarinizi almak igin aligveris yapar misiniz?

Banka hesaplarinizi kendiniz mi yonetirsiniz?

Zaman zaman arkadaslarinizi ziyaret eder misiniz?

Ailenizin ya da arkadaslarinizin tavsiyelerine ihtiyag duyar misiniz?
Merdivenleri trabzan veya duvardan destek almadan ¢ikar misiniz?
Herhangi bir yardim almadan sandalyeden kalkar misiniz?

Hi¢c durmadan 15 dakika ylrir musiiniz?

Gegtigimiz yil hi¢ dlistintiiz mi?

. Ylrirken diismekten korkar misiniz?
. Son 6 ayda 2 ya da daha fazla kilo kaybiniz oldu mu?
. Boy: cm, kilo: kg, Vicut kitle endeksi: kg/cm2

( Vicut kitle endeksiniz 18,5'dan azsa bu madde puanlanir.)
6 ay oncesine kiyasla kati gidalari yemekte zorlaniyor musunuz?
Son zamanlarda gay ya da gorba igerken soluk borunuza kagti mi?
Sik sik agziniz kurur mu?
Haftada en az bir kez disari ¢gikar misiniz?
Gegen yila gore daha mi az disari gikarsiniz?
Aileniz veya arkadaslariniz unutkan oldugunuzu séyler mi?
(Ornegin: “Ayni soruyu tekrar tekrar soruyorsun.”)
Telefon aramalarini rehbere bakarak mi yaparsiniz?

GUnun tarihini hatirlamadiginiz olur mu?

Son 2 haftada glinlik yagsaminizda bir seyler yapma isteginizin kayboldugunu hissettiniz mi?
Son 2 haftada normalde zevk aldiginiz seylerden zevk alamadiginiz oldu mu?

Son 2 haftada 6nceden kolaylikla yaptiginiz seyleri yaparken zorlandiginiz oldu mu?

Son 2 haftada kendinizi garesiz hissettiniz mi?

Son 2 haftada kendinizi sebep yokken yorgun hissettiniz mi?

Hayir 1 puan
Hayir 1 puan
Hayir 1 puan
Hayir 1 puan
Hayir 1 puan
Hayir 1 puan
Hayir 1 puan
Hayir 1 puan
Evet 1 puan

Evet 1 puan

Evet 1 puan

Evet 1 puan

Evet 1 puan
Evet 1 puan
Evet 1 puan
Hayir 1 puan
Evet 1 puan

Evet 1 puan

Evet 1 puan
Evet 1 puan
Evet 1 puan
Evet 1 puan
Evet 1 puan
Evet 1 puan

Evet 1 puan



Kirilganlig1 tanimlamak i¢in ¢ok farkli skorlama sistemleri tanimlanmistir. Ancak bu
Olcekler fiziksel olgiimler icermekte, zaman almakta ve gilinliik pratikte sinirli zamanda tiim
hastalara uygulamakta giicliik ¢ekilmektedir. KKL ise yaslilar fiziksel, sosyal veya psikolojik
acilardan degerlendirmekte ve bu sekilde kirilganligi ¢ok yonlii degerlendirmektedir. Ayrica
kisa siirede uygulanabilir olmasi, cevaplanmasi kolay sorulardan olusmasi ve her bir alt baslik
icinde iligkili sorular oldugu icin degerlendirenin dikkat edilmesi gereken sorunlu alt baghig
kolayca saptayabilmesi nedeni ile giinliik kullanima uygun, degerli ve pratik bir 6l¢ektir. Bu
yoniiyle Ingilizce, Portekizce ve ispanyolca gibi farkli dillere de ¢evrilmis, kirtlganlik igin de

gecerlik ve gilivenirligi gosterilmistir (3-5)

Calismamizin amact Kihon Kontrol Listesi’nin Tiirk¢e validasyonunun yapilmasi,
gecerlilik ve giivenilirliginin belirlenmesi ve Tiirk toplumunda kirilgan yaslilart belirleyip

belirlemediginin tespit edilmesidir.



3. GEREC VE YONTEM:

3.1. Etik Kurul Onay1

65 yas Ustii hastalarda ‘’Kihon Kontrol Listesinin Tiirk yash niifusunda gegerlilik-
giivenilirliginin arastirilmas1> bashkli bu calisma, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 12.01.2017 tarih 3098-GOA protokol karar no’lu
karar1 (EK-1) ile uygun bulunmustur.

3.2. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma, Kilon Kontrol Listesi’nin Tiirkge formunun gegerlilik ve giivenilirligini

belirlemek amaci ile metodolojik bir ¢alisma olarak planlanmuistir.

3.3. Hasta Secimi

Etik kurulu onayr alindiktan sonra Ocak 2017-Nisan 2017 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universitesi Geriatri Bilim Dali’nda goriilen hastalar ile ¢alisma dizaynma uyan ve
dosya kayitlarinda eksik verisi olmayan 300 hasta, ¢alisma hakkinda bilgilendirilip yazili

onamlar1 alinarak, prospektif ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya 65 yas istii, herhangi bir sebeple merkezimize basvuran ve dislama kriteri

olmayan hastalar dahil edildi.
Hasta dislama Kkriterleri

- Klinik Demas Evrelendirme Olgegi’ne gore Evre 2 ve Evre 3 olan hastalar, bellek
problemlerine bagli KKL ve Fried Fiziksel Kirilganlik Olgegi sorularini yanlis
cevaplayabilecegi ve demansa bagli kompleks gorevleri yerine getirmedeki giicliik
nedeni ile el kavrama giiciiniin diisiik olabilecegi diisiiniilerek ¢aligmadan dislanmistir.

- Yutma fonksiyonlarini etkileyebilen serebrovaskiiler olay dykiisii ya da 6zofajit gibi
hastalig1 olanlar

- Son 2 hafta i¢inde hastanin genel durumunu bozacak akut hastalik gecirmis olan
hastalar (akut koroner sendrom, akut serebrovaskiiler olay, Gastrointestinal kanama
gibi hastanin genel saglik durumunu bozan ciddi hastalik ge¢irme ya da yogun

bakimda yatma Oykiisii olanlar



- Hastanin emosyonel durumunu etkileyebilen ila¢ kullanim1 olanlar (Benzodiazepin,
alfa metil dopa, hidralazin, kortikosteroid vb)

- Alkol ve madde kullanimi olan hastalar

3.4. Ayrintili Geriatrik Degerlendirme

Geriatri klinigine bagvuran 65 yas {istii tim hastalar ayrintili geriatrik degerlendirme
amaciyla, norokognitif degerlendirme i¢in, Mini Mental Durum Muayenesi(MMSE) (5-8 yil
egitim almis bireylere) ve Klinik Demas Evrelendirme Olgegi (CDR), duygu durum
degerlendirmesi i¢in Geriatrik Depresyon Olgegi; foksiyonel degerlendirme igin Lawton
Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi (EGYA) ve Barthel Temel Giinliik Yasam
Aktiviteleri Skalas1 (TGYA), denge ve yiirlimenin degerlendirilmesi i¢in; Kalk ve Yiiri testi,
Tinetti Performans ve Mobilite Degerlendirmesi (POMA), nutrisyonel degerlendirme igin;

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) uygulandi (75).

3.5. Sarkopeni ve Dinapeni Tanisi

Yiirtime hizini, kas giiciinii ve kas kiitlesini sirasiyla 4 metre yiiriime testi, el kavrama
testi (JAMAR marka “el dinamometresi”) ve bioimpedens (TANITA, MC-780U Cok
Frekansli Segmental Viicut Kompozisyonu) ile degerlendirdik. Calisma grubunda, tiim
olgularda yavas yiiriime yiiriime hiz1 <0,8 m/s ve diisiik el kavrama giicii kadinlarda <20 kg
ve erkeklerde <30 kg olarak kabul edildi(59). "Sarkopeni" tanisi, azalmis kas Kkitlesi ile
birlikte azalmis kas giicii ve/veya diisiik yiiriime hizi olanlara; "Dinapeni" tanisi ise diisiik kas
glicii olanlara koyuldu (76).
3.6. Kirilganhik Tanisi

Kirilganhik tamisi i¢in Fried Fiziksel Kirillganlik Olgegi kullanilmustir (59). Bu
kriterlerde son 1 yil icinde gelisen istemsiz kilo kaybi, diisiik fiziksel aktivite, diisiik yliriime
hizi, azalmis kas kuvveti ve tiikenmislik degerlendirilmektedir. Diislik yiiriime hiz1 4 metre
yiriime testi, azalmis kas kuvveti el kavrama testi (dinamamotre) ve fiziksel aktivite ise
Minesota Bos Zaman Aktivitesi Anketi kullanilarak Tablo 1°deki gibi degerlendirilmistir. Bu
parametrelerden 3 veya daha fazlasinin bulunmasi kirilganlik, 1 veya 2 parametrenin

bulunmasi ise kirilgan aday1 olarak degerlendirilir (60).

3.7. Laboratuar Olciimleri
Geriatri klinigimizde takip edilen hastalarin biyokimyasal, metabolik ve nutrisyonel

durumlarinin tespiti i¢in rutin laboratuar testleri yapilmaktadir. Calismada bu kayitlar



kullanildi. Tam kan sayimi, bobrek fonksiyon testleri, tiroid stimulan hormon (TSH), Vitamin
B12, folik asit ve Vitamin D diizeyleri DEU Hastanesi Merkez Laboratuari’nda ¢alisildi. Tiim
bu biyokimyasal testler Diagnostic Mudolar Systems Autoanalyzer (Roche E170 and P-800,
Isvigre) immiinoassay ( RIA) yontemle 6l¢iildii (77).

3.8. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimli degisken: Kirilganlik varligi (Fried Fiziksel Kirilganlik Olgegi kriterlerine gore)

Bagimsiz degisken:
e Yas
e Cinsiyet

e Egitim durumu

e Medeni Hali

¢ Yasadigi ortam

e Kullandigi ilaglar ve ilag sayisi
e Komorbit hastaliklar

e Temel ve Enstriimental Giinliikk Yasam Aktiviteleri 6lgek skorlari

3.9. Kihon Kontrol Listesi

KKL enstriimental (3 soru) ve sosyal giinliikk yasam aktiviteleri (4 soru), fiziksel
fonksiyonlar (5 soru), beslenme (2 soru), c¢igneme-yutma fonksiyonlar1 (3 soru), biligsel
islevler (3 soru), depresif duygu durum (5 soru) olmak iizere 25 adet evet/hayir sorusu igerir.
Bu kapsamli anket geriatrik olgularin fiziksel, psikolojik, islevsel ve sosyal durumlarini
birden ¢ok alanda degerlendirebilir. Bagimlilik ve kirilganlik lehine olan her soru, KKL’de bir
puan olarak kabul edilir ve bireyin ilgili alanda destek veya bakim ihtiyaci riskinin yiiksek
oldugunu gosterir.

Kihon Kontrol Listesi iyi derecede Ingilizce bilen 3 arastirmaci tarafindan énce Tiirkge’ye
cevrilmistir. Ardindan, iyi derecede Ingilizce bilen diger bir arastirmaci tarafindan ii¢ geviri
incelenerek tek bir metin haline doniistiiriilmiistiir. Bu tek metin, iyi derecede Ingilizce bilen
iki terciiman tarafindan tekrar Ingilizce’ye cevrilerek Ingilizce geviri ile orijinal &lgek
karsilastirilmistir. Elde edilen son metin, 10 hastada uygulanmis olup herhangi bir sorun

olmadig: goriildiikten sonra arastirma hastalarina uygulanmistir.
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Kendi basiniza otobls ya da trene biner misiniz?

Kendi basiniza gunlik ihtiyaglarinizi almak igin aligveris yapar misiniz?

Banka hesaplarinizi kendiniz mi yonetirsiniz?

Zaman zaman arkadaslarinizi ziyaret eder misiniz?

Ailenizin ya da arkadaslarinizin tavsiyelerine ihtiyag duyar misiniz?
Merdivenleri trabzan veya duvardan destek almadan ¢ikar misiniz?
Herhangi bir yardim almadan sandalyeden kalkar misiniz?

Hi¢ durmadan 15 dakika yirir miisiniiz?

Gectigimiz yil hi¢ distiiniz ma?

. Yururken dismekten korkar misiniz?
. Son 6 ayda 2 ya da daha fazla kilo kaybiniz oldu mu?
. Boy: cm, kilo: kg, Vicut kitle endeksi: kg/cm2

( Vucut kitle endeksiniz 18,5’dan azsa bu madde puanlanir.)
6 ay Oncesine kiyasla kati gidalari yemekte zorlaniyor musunuz?
Son zamanlarda ¢ay ya da gorba igerken soluk borunuza kagti mi?
Sik stk agziniz kurur mu?
Haftada en az bir kez disari ¢ikar misiniz?
Gegen yila gore daha mi az disari ¢gikarsiniz?
Aileniz veya arkadaslariniz unutkan oldugunuzu séyler mi?
(Ornegin: “Ayni soruyu tekrar tekrar soruyorsun.”)
Telefon aramalarini rehbere bakarak mi yaparsiniz?

Ginan tarihini hatirlamadiginiz olur mu?

Son 2 haftada giinlik yasaminizda bir seyler yapma isteginizin kayboldugunu hissettiniz mi?
Son 2 haftada normalde zevk aldiginiz seylerden zevk alamadiginiz oldu mu?

Son 2 haftada 6nceden kolaylikla yaptiginiz seyleri yaparken zorlandiginiz oldu mu?

Son 2 haftada kendinizi ¢aresiz hissettiniz mi?

Son 2 haftada kendinizi sebep yokken yorgun hissettiniz mi?

3.10. ISTATIKSEL ANALIZ:

Verilerin analizi SPSS Windows 20 paket programinda yapildi.
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Hayir 1 puan
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Hayir 1 puan
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Evet 1 puan
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Evet 1 puan

Evet 1 puan

Evet 1 puan
Evet 1 puan
Evet 1 puan
Evet 1 puan
Evet 1 puan
Evet 1 puan
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Katilimcilarin

demografik ozelliklerinden kategorik degiskenler Ki-Kare testi ile analiz edildi. Normal

dagilima sahip stirekli degiskenler One-way ANOVA ile analiz edilirken, normal dagilima

uymayan siirekli degiskenler Kruskal Wallis testi ile analiz edildi. Sonuglarda Multinominal

lojistik regresyon analizi ile yas, cinsiyet ve egitim durumuna gore diizeltme yapildi.

Kirilganlik durumuna gére KKL kesim noktast ROC (receiver operating characteristics) egrisi



ile belirlendi. Farkli kesim noktalarina gore sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif
degerler hesaplandi. Testin i¢ giivenilirligi Cronbach Alpha degeri ile belirlendi. KKL toplam
skorlarinin AGD 0lgek skorlari ile arasindaki korelasyon diizeylerine Spearman korelasyon
testi ile bakildi. Tiim analizlerde, istatistiksel anlamlilig1r géstermek i¢in p <0.05 kabul edildi.
Calisma icin gerekli 6rneklem hacmi %95 giiven araligi ve %5 hata payi ile en az 272 hasta

olarak hesaplandi.



4. BULGULAR:

Calismamiza 65 yas iizeri toplam 300 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
73,85+7,12 ve % 72’si kadin idi. Hastalar Fried Fiziksel Kirilganlik Olgegi’ne gore kontrol,
kirilgan aday1 ve kirilgan olmak iizere 3 gruba ayrildi. Hastalarin %25,7’si kirilgan, %48
kirilgan aday1 ve %26,3’1 ise kontrol grubu idi. Hastalar gruplara gore degerlendirildiginde
gruplar arasinda yas, cinsiyet ve egitim diizeyi agisindan anlamli fark goriildi (p<0,001).
Hastalarin  demografik verileri Tablo 5’de Ozetlendi. Yapilan ayrintili  geriatrik
degerlendirmede sonrasinda MMSE, saat ¢izme testi, CDR, Geriatrik depresyon olgegi,
Tinetti- Total, Kalk ve Tiirl testi, Temel GYA, Enstrimental GYA, MNA, Vicut kitle indeki
skorlar1 degerlendirildiginde anlamli bir fark saptandi ( p<0,05). Hastalarda sarkopeni ve
dinapeninin kirtlganliga etkisi degerlendirildiginde anlamli bir fark saptandi (p<0,05). Gruplar
arasinda Yyas, cinsiyet ve egitim yilina gore diizeltme yapildiktan sonra GFR’de ki anlamlilik

kaybolurken (p>0,05), diger parametrelerde anlamlilik devam etti (p<0,001).

KKL total skoru kirilgan grupta 12,25+4,82, kirilgan adayr grupta 6,27+4,61 ve
kontrol grubunda 3,35+3,01 idi ve gruplar arasinda anlamh fark vardi (p<0,001). KKL’nin
Cronbach Alpha katsayis1 0.876 bulundu. Bu sonug 6l¢egin i¢ tutarliliginin yeterli oldugunu
gosterdi.

Kirillganlik olan ve olmayan, kirilgan ve kirilgan adayi, kirillgan adayr ve kontrol
gruplart i¢in tek tek cizilen ROC egrileri, egri altinda kalan alan ve p degerleri Sekil 5°de
gosterilmistir. ROC egrisinden elde edilen verilere gore kesim noktalari, gruplari ayirmadaki

sensitivite, spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerler Tablo 6’da gosterilmistir.

KKL toplam skorlarmin CCI, POMA, Kalk ve Yiirt testi, MMSE, saat ¢izme testi,
CDR, Barthel, Lawton, MNA, BMI skorlari ile anlamli diizeyde korele saptandi ( p < 0,05).
(Tablo 7)



Tablo 5: Kontrol, Kirilgan aday1 ve Kirilganlik varligina gore hasta 6zellikleri

Kontrol Kirilgan aday: Kirilgan p degeri
Yas 71,05+5,96 73,15+7,34 78,03£5,88 <0,001
Cinsiyet (Kadin/Erkek) % 20,8/40,5 50,0/42,9 29,2/16,7 0,001
Egitim yil 10,14+4,34 7,35+4,29 5,18+3,56 <0,001
CClI 0,72+£1,21 0,90+1,07 1,42+1,32 0,001
ila¢ sayisl 4,35+2,72 5,41+2.49 6,86+2,99 <0,001
Laboratuvar Bulgulari
Vitamin D (SD) 27,01 (9,30) 25,21 (12,00) 24,41 (14,11) 0,381
Vitamin B12 (SD) 432,70 (248,73) | 478,65 (292,39) | 483,88 (365,26) 0,482
Folat (SD) 8,93 (3,81) 9,34 (4,35) 9,00 (4,48) 0,750
TSH (SD) 1,70 (1,97) 1,81 (1,29) 1,77 (2,11) 0,905
GFR (SD) 79;03 (14,87) 74,92 (17,91) 71,24 (18,86) 0,025
Ayrintilh Geriatrik Degerlendirme
MMSE (SD) 27,42 (4,86) 26,52 (4,36) 23,59 (5,70) <0,001
Saat ¢cizme (SD) 4,3 (1,40) 4,09 (1,41) 3,32 (1,59) <0,001
CDR (SD) 0,15 (0,51) 0,32 (0,55) 0,60 (0,88) <0,001
Geriatrik Depresyon Olgegi 1,20 (1,81) 2,99 (3,47) 5,24 (3,72) <0,001
Tinetti-Total (SD) 27,59 (1,33) 26,34 (2,79) 21,26 (5,70) <0,001
Kalk ve Yiirii testi (SD) 9,45 (2,44) 11,93 (5,63) 21,69 (13,73) <0,001
Temel GYA (SD) 96,30 (5,20) 93,92 (6,45) 80,52 (16,00) <0,001
Enstriimental GYA (SD) 21,76 (2,86) 20,01 (4,17) 15,16 (5,79) <0,001
MNA (SD) 13,49 (0,99) 13,10 (1,45) 12,07 (2,04) <0,001
Viicut kitle indeksi (SD) 28,04 (4,05) 28,89 (4,62) 31,68 (5,97) <0,001
Diistik yiirtime hiz1 % 1,0 31,3 67,7 <0,001
Dinapeni % 111 54,8 34,2 <0,001
Sarkopeni % 12,0 51,0 37,0 <0,001

CCI: Charlson Komorbidite Indeksi, CDR: Klinik Demans Evrelendirme Olgegi, GYA: Giinlik Yasam
Aktiviteleri; MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme, MNA: Mini Niitrisyonel Degerlendirme, TSH: Tiroid
Stimiilan Hormon; GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hizi

*Yas,cinsiyet ve egitim durumuna gore diizeltme yapildiktan sonra GFR’de gruplar arasi anlamli fark
kaybolurken (p>0,05), diger dlctimlerde gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik devam etmistir (p<<0,05).



Tablo 6. Kihon Kontrol Listesi Sorularinin Kappa Degerleri

NO SORULAR Kappa degeri
1. Kendi basiniza otobiis ya da trene biner misiniz? 0,570
2. Kendi basimiza giinliik ihtiyaglarinizi almak i¢in aligveris yapar misiniz? 0,485
3. Banka hesaplarinizi kendiniz mi yonetirsiniz? 0,401
4, Zaman zaman arkadaslarinizi ziyaret eder misiniz? 0,411
5. Aileniz ve arkadaslariniza tavsiye almak i¢in danigir misiniz? 0,013
6. Merdivenleri trabzan veya duvar destegi olmadan ¢ikar misiniz? 0,360
7. Herhangi bir yardim almadan sandalyeden kalkar misiniz? 0,373
8. Hi¢ durmadan 15 dakika yiiriir miisiiniiz? 0,506
9. Gegtigimiz yil hi¢ diistiiniiz mii? 0,243
10. Yiiriirken diismekten korkar misiniz? 0,299
11. Son 6 ayda 2 ya da daha fazla kilo kaybiniz oldu mu? 0,254
12 Boy: cm, kilo: kg, Viicut kitle endeksi: kg/cm? 0,007
( Viicut kitle endeksiniz 18,5’dan azsa bu madde puanlanir.)
13. 6 ay Oncesine kiyasla kat1 gidalar1 yemekte zorlaniyor musunuz? 0,088
14, Son zamanlarda ¢ay ya da ¢orba i¢erken soluk borunuza kagti mi1? 0,071
15. Sik sik agzimiz kurur mu? 0,131
16. Haftada en az bir kez disar1 ¢ikar misiniz? 0,373
17. Gegen yila gore daha m1 az disar1 ¢ikarsiniz? 0,328
18 Aileniz veya arkadaslariniz unutkan oldugunuzu séyler mi? 0,152
(Ornegin: "Ayni1 soruyu tekrar tekrar soruyorsun.")
19. Telefon aramalarini rehbere bakarak m1 yaparsiniz? 0,389
20. Giiniin tarihini hatirlamadigimiz olur mu? 0,180
a1 Son 2 haftada giinliikk yagaminizda bir seyler yapma isteginizin kayboldugunu 0,216
hissettiniz mi?
22. Son 2 haftada normalde zevk aldiginiz seylerden zevk alamadigimiz oldu mu? 0,280
23. Son 2 haftada nceden kolaylikla yaptiginiz seyleri yaparken zorlandiginiz oldu mu? 0,272
24. Son 2 haftada kendinizi ¢aresiz hissettiniz mi? 0,170
25. Son 2 haftada kendinizi sebep yokken yorgun hissettiniz mi? 0,246




Sekil 5 : Kirilgan, kirilgan aday1 ve kontrol grubu ROC egrileri
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Kirlganlik var/yok igin; AUC (%35 CI): 0,855 (0,808-0,302), p<0,001 Frail/Prefrail igin; AUC (%95 CI): 0,808 (0,748-0,867), p<0,001 Prefrail/Robust igin; AUC (%95 CI): 0,697 (0 627-0 767), p<0,001

Tablo 7: KKL- Sensitivite, Spesifite, Pozitif ve Negatif Prediktif degerler

Cut-off Sensitivite Spesifite PPV NPV
Klrllganllk >9 %80,52 %81’17 %59,62 %92,35
var/yok
Klrllgan/ >9 %80,52 %73’61 %62,00 %87,60
Kirilgan adayi
Kirilgan adayi/ >4 %65,28 %56,96 %73,44 %47,37
Kontrol




Tablo 8 : KKL total skorlarmin diger test skorlar1 ile korelasyonu

R P degeri
Charlson komorbidite indeksi 0,216 <0,01
POMA -0,591 <0,01
Kalk ve Yuru 0,585 <0,01
MMSE -0,451 <0,01
Saat ¢izme -0,312 <0,01
CDR 0,455 <0,01
TGYA -0,569 <0,01
EGYA -0,666 <0,01
MNA -0,385 <0,01
BMI 0,147 <0,05

CCI: Charlson Komorbidite Indeksi, CDR: Klinik Demans Evrelendirme Olgegi, GYA: Giinliik Yasam
Aktiviteleri; MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme, MNA: Mini Niitrisyonel Degerlendirme



5. TARTISMA ve SONUC:

Bu ¢alismada; Kihon Kontrol Listesi’nin Tiirk yash niifusunda gegerli ve giivenilir bir
6lcek oldugu saptanmistir. Ayni zamanda, son yillarda bir kirillganlik tarama 6lgegi olarak da
kullanilan KKL’nin 8/9 kesim noktast kullanildiginda yiiksek sensitivite ve spesifite ile
kirilgan hastalar1 diger hastalardan ayirabildigi, 3/4 kesim noktasi ile ise kirilgan adayi
hastalar1 kontrol grubundan daha diisiik sensitivite ve spesifite degerleri ile ayirabildigi

gosterilmistir.

Diinya niifusu, beklenen yasam siiresinin uzamasiyla birlikte, giderek yaslanmaktadir.
Yaslanan toplumla beraber kronik hastaliklar, bagimlilikta artis, saglik maliyetlerinde artig
gibi  yeni sorunlar giindeme gelmektedir (78). Kirilganlik giinliik yasam aktivitelerinde
kisitlilik, mobilizasyonda azalma, kognitif fonksiyon kaybi, hastaneye yatis sikliginda artis,
mortalite gibi pek ¢ok olumsuz sonug ile iliskili saptanmistir (79). Prevalansi kullanilan
Olgeklere gore de degismekle birlikte, toplumda yasayan 65 yas lstii bireylerde %7 ile %12
arasinda saptanmustir (75). Ulkemizde ise 65 yas iistii bireylerde kirilganlik prevelansi %26,3
olarak saptanmigtir (78) . Calismamizda da benzer sekilde kirilganlik prevalanst %25,7
bulunmustur. Kirilganligin kadin cinsiyette erkeklere oranla daha sik gortildiigi bilinmektedir.
Bunun nedenleri arasinda kadinlarin yasam beklentisinin daha uzun olmasi, hormonlar,
inflamatuar sitokinler, sarkopeni gibi biyolojik faktorlerdeki degisiklikler, egitim durumu gibi
sosyal farkliliklar olabilir (80). Hatta kadin cinsiyet kirilganlik igin risk faktorii olarak da
degerlendirilmistir (81). Calismamizda da kadinlarda kirilganlik orami literatiir ile uyumlu
olarak yiiksek saptanmistir. Kirilganlik icin diger onemli risk faktorii ise yastir (81).
Calismamizda da kirilganlhigin ilerleyen yasla arttigi saptanmistir. Yapilan calismalar diisiik
egitim durumunun kirilganlik i¢in risk faktorii oldugunu gostermistir. Bu yiiksek egitim
durumuna sahip bireylerin daha saglikli yasam tarzini tercih etmesi, daha iyi maddi olanaklara
sahip olmasi gibi multifaktdriyel nedenlere baglanmistir (82). Calismamizda da benzer sekilde

egitim durumu ile kirilganlik arasinda anlamli iligki saptanmustir.

Malnutrisyon ve diisiik yliriime hiz1 kirilganlik ile iligki hatta tan1 kriterleri icinde yer
alan sorunlardir (60,61). Malnutrisyonun kirilganliga yol actigi, ayrica kirilgan bireylerde
diistik ylirime hiz1, denge bozuklugu, diigme, immobilite ve bagimliligin daha sik goriildigi
bilinmektedir (57,83). Bunun nedenlerinden biri sarkopeni ile kirllganligin i¢ ige gegmis
sendromlar olmasi, kas giicii ve kitlesindeki kayiplar olabilir. Kirillganligin bir diger boyutu

ise kognitif kirilganliktir (58). Bu nedenlerle, kirilganligin ayrintili geriatrik degerlendirmenin



bilesenleri ile iliskili olmas1 beklenen bir sonugtur. Calismamizda da literatiir ile iliskili olarak
kirtlganlik tim ayrintili geriatrik degerlendirme testleri ile anlamli olarak iligkili ve korele

bulunmustur.

Son yillarda yasli hastalarin bakim ve degerlendirmesinde kirilganligin 6nemi
anlasilmis, kirilganlik riski olan hastalarin erken saptanmasi ve onleyici tedbirlerin alinmasi
gerektigi vurgulanmistir. Bu nedenle, kirilganlik tanisi i¢in ¢ok sayida dlgek gelistirilmesine
ragmen, kirllganhigin multifaktdriyel etyopatogenezi nedeni ile tanmida kullanilacak altin
standart yontem yoktur. Ayrica gilinliik pratikte tiim hekimler tarafindan kullanilabilecek basit,
kolay uygulanabilir, hizli 6l¢eklere ihtiyag vardir. KKL kolay anlagilabilir ve uygulanabilir 25
evet/hayir sorusundan olusmaktadir. Bu nedenle, Japonca’dan sonra Ingilizce, Portekizce ve
Ispanyolca gibi farkli dillerde validasyonu yapilmis (3-5) ve kirilganlik icin valide bir 6lcek
oldugu gosterilmistir (84). Calismamizda Tiirk yash hastalarda KKL’nin 0,876 Crohnbach
Alpha degeri ile i¢ tutarlilifi oldugu gosterilmistir. Kirilgan yaslilar1 digerlerinden ayirmak
icin en uygun kesim noktasi 8/9 ve kirilgan aday1 ile saglam yaslilar1 ayirmak i¢in ise en
uygun kesim noktasi 3/4 olarak saptanmistir. Japonya’da yapilan bir calismada bu kesim
noktalar1 sirasiyla 7/8 ve 3/4 olarak bulunmustur (84). Kirtlganlik olan ve olmayan gruplar
arasinda sensitivite ve spesifite degerleri ¢alismamiz ile benzer olsa da (sensitivite: %89,5 ve
spesifite: %80,7), kirllgan adayr ve saglam yashlari ayirmada ¢alismamizda sensitivite ve
spesifite degerleri daha disiik saptanmistir. Yine Ogawa ve arkadaslarinin Fried Fiziksel
Kirilganlik Olgegi’ni  kullanarak KKL’nin ilk 20 sorusu ile yaptiklar1 validasyon
degerlendirmesinde 5/6 kesim noktast ile kirtlgan yaslilarin digerlerinden %60,0 sensitivite ve
%86,4 spesifite ile ayrildig1 saptanmistir (85). Bu ¢alismadaki kesim noktasinin ¢alismamiz
ile farkli sonuglanmasi son 5 sorunun degerlendirmeye alinmamasi olabilir.

Calismamizda kirilganligi belirlemede etkisi en diisilk olan sorular nutrisyon,
cigneme-yutma ve biligsel fonksiyonlar1 degerlendiren sorulardir. Biligsel fonksiyon ile iligkili
sorularm diisiik ayrim giiciiniin, ¢alismamizda Fried Fiziksel Kirilganlik Olgegi kullanildig
icin kognitif kirilganligin degerlendirilmemesi ile iligkili oldugu diistintilmiistiir. Beslenme ve
kilo kaybini sorgulayan sorularin ise yine kirilganligi saptamadaki giicii sinirhidir. Ancak
yapilan calismalarda kirilganligin obez kisilerde daha sik oldugu gosterilmistir (86).
Calismamizda da benzer sekilde VKI kirilgan grupta daha yiiksek saptanmistir. Ayrica yine
kirilgan grupta sarkopeni ve dinapeni oranlar1 daha yliksektir. Bu sonuglar, giiniimiizde 6nemi
daha da ¢ok anlasilan sarkopenik obezite ile iliskili olabilir. Kirillgan hastalar1 saptamada

diisiik ayrim giicii olan diger alan ¢igneme-yutma alani ile ilgili sorulardir. Bunun da ayrintili



geriatrik degerlendirme testlerinin ve Fried Fiziksel Kirilganlik Olgegi’nin disfaji,¢igneme ve
yutma fonksiyonlar: ile ilgili degerlendirme igermemesi ile iliskili oldugu disiiniilmistiir.
Kihon Kontrol Listesi kirilganlik tanisinda c¢igneme ve yutma fonksiyonlarmi da
degerlendirmis olmasi nedeniyle diger kirilganlik o6l¢eklerinden daha kapsamli bir
degerlendirme imkan1 sunar. Duygu durumunu degerlendiren “Son 2 haftada kendinizi ¢aresiz
hissettiniz mi?” sorusunun ise, daha once Tirk toplumunda geriatrik depresyonu
degerlendiren bir ¢alismada da Tiirk yaslilarinda depresyonu tarama giicliniin diisiik oldugu
saptanmistir. Bu toplumlar arasi sosyokiiltiirel farkliliklara baglanmistir (87). Bu nedenler,
calisgmamizda KKL’nin kirilgan aday1 ile kontrol grubunun ayriminda diisiik sensitivite ve
spesifite degerlerine sahip olmasini agiklayabilir.

Calismamizin gliglii yonleri prospektif tasarimli bir ¢alisma olmasi, 65 yas Ustii yeterli
sayida hastanin dahil edilmesi, kirilganligin kirilgan, kirllgan aday1 ve saglam olmak iizere 3
grup halinde degerlendirilmesi, KKL’nin hem Tiirk toplumu i¢in validasyonun hem de
kirllganlig1 saptamadaki giiciiniin degerlendirilmesidir. Caligmamizin kisitliliklar1 kognitif

kirllganligin degerlendirilmemesidir.

SONUC:

Sonug olarak; Kihon Kontrol Listesi’nin Tiirk yash niifusunda gegerli ve gilivenilir
oldugu saptanmustir. Ayni zamanda kirilganlik i¢in de validasyonu yapilmis, kirilgan yaslilari
yiiksek sensitivite ve spesifite ile ayirabildigi gosterilmistir. KKL, kirilgan yaslhilart erken
donemde saptayip ilgili mekezlere yonlendirmek i¢in tiim saglik calisanlar1 tarafindan

kullanilabilecek, basit uygulanabilir bir 6lcektir.
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