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OZET

Giris ve Amac: Bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 ve
Geriatri Poliklinigine bagvuran yasl bireylerde kirilganlik diizeyi ile depresyon, ¢oklu
ilag kullanim1 ve sosyodemografik faktorler arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla
yapilmustir.

Gerec ve Yontem: Calismaya Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi I¢
Hastaliklar1 ve Geriatri poliklinigine basvuran, 65 yas ve iizeri, toplam 187 hasta dahil
edilmistir. Katilimcilara Edmonton Kirilganlik Olgegi, Beck Depresyon Olgegi ve

sosyodemografik bilgi formu uygulanmaistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast 72,01+6,67 olarak bulunmustur. Hastalarin
cogunlugu kentte yasamaktadir (%89,3). Evli hastalar %93, dul hastalar %7 olarak
bulunmustur. Hastalarin yaklasik %25,7°si ilkokul mezunudur. Sigara icen hastalar
toplam hastalarin %15,5’ini olusturmaktadir. Hastalarin %13,4°1 alkol kullanmaktadir.
Hastalarin %42.4’1 kirilgan degil, %34.2’s1 goriiniirde savunmasiz, %15°1 hafif kirilgan,
%35.9’u orta kirilgan, %2.7’s1 ise siddetli kirllgan olarak saptanmistir. Hastalarin %35.3’1
minimal depresyon, %8.6’s1 hafif depresyon, %27.3’1 orta siddette depresyon, %28.9’u
ise siddetli depresyon ile uyumlu oldugu goriilmistiir. Hastalarin  %69,5’inin
komorbiditesi bulunmaktadir. En sik goriilen hastalik %52,4 ile hipertansiyondur. Agir
depresyon olan hastalarin %63’linde komorbidite saptanmistir. Agir depresyonu olan
hastalarin  %25.9’u ¢oklu ila¢ kullanmaktadir. “Kirilgan Degil” grubundaki 79
katilimecinin %44.3(35)’linde minimal depresyon izlenirken, %19.0(15)’unda orta ve

%25.3(20)’sinde agir depresyon izlenmistir.

Sonug: Istatistiksel analizler sonucunda; ileri yas, kadin cinsiyet, diisiik egitim seviyesi,
coklu ilag kullanimi ve kronik hastaliklarin hem kirillganlik hem de depresyon ile anlamli
pozitif iligkili oldugu saptanmistir. Elde edilen veriler, yagh bireylerde kirilganlik ve
depresyonun yaygin oldugunu ve bu iki durumun sosyodemografik faktorler ve
polifarmasi ile yakindan iligkili oldugunu gostermektedir. Bu nedenle yasli popiilasyonun
kirilganlik ve depresyon agisindan diizenli olarak taranmasi ve multidisipliner yaklagimla

ele alinmasi gerektigi sonucuna varilmistir.



ABSTRACT

Introduction and Objective: This study aims to evaluate the relationship between
fragility levels, depression, polypharmacy, and sociodemographic factors in elderly
individuals who visited the Internal Medicine and Geriatrics Clinic of Akdeniz University

Faculty of Medicine.

Materials and Methods: The study included a total of 187 patients aged 65 and above
who visited the Internal Medicine and Geriatrics Clinic of Akdeniz University Hospital.
Participants were administered the Edmonton Frailty Scale, the Beck Depression

Inventory, and a sociodemographic information form.

Results: The average age of the patients was found to be 72.01 + 6.67. The majority of
the patients live in urban areas (89.3%). 93% of the patients were married, and 7% were
widowed. Approximately 25.7% of the patients were elementary school graduates. 15.5%
of the patients were smokers, and 13.4% reported alcohol use. 42.4% of the patients were
not frail, 34.2% were seemingly vulnerable, 15% were mildly frail, 5.9% were moderately
frail, and 2.7% were severely frail. 35.3% of the patients had minimal depression, 8.6%
had mild depression, 27.3% had moderate depression, and 28.9% had severe depression.
69.5% of the patients had comorbidities. Hypertension was the most common disease,
affecting 52.4% of the patients. Among patients with severe depression, 63% had
comorbidities. 25.9% of patients with severe depression were using multiple medications.
Among the 79 participants in the “Not Frail” group, 44.3% (35) had minimal depression,
19.0% (15) had moderate depression, and 25.3% (20) had severe depression.

Conclusion: Statistical analyses revealed that advanced age, female gender, low
education level, polypharmacy, and chronic diseases were significantly positively
associated with both frailty and depression. The data obtained show that frailty and
depression are prevalent in the elderly population, and these two conditions are closely
related to sociodemographic factors and polypharmacy. Therefore, it was concluded that
the elderly population should be regularly screened for frailty and depression and

managed through a multidisciplinary approach.
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1. GIRIS VE AMAC

Yaglanma, her canlida goriilen, zamanla ilerleyen ve viicudun tiim
fonksiyonlarinda ilerleyici bir azalmaya yol acan dogal ve evrensel bir siirectir (1). Baska
bir tamima gore ise yaslilik, bireyde ¢esitli fiziksel ve zihinsel degisikliklerin meydana
geldigi, cevresel zorluklarla basa ¢ikmanin giiclestigi bir donemdir. Yaslanma siireci,
genetik faktorler veya kronik hastaliklar gibi etmenlerle karmasiklasan bir siire¢ olup,
hastaliklardan bagimsiz olarak viicut sistemlerinin iglevlerini yavasca yitirmesi seklinde

ifade edilmektedir (2).

2023 yili Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi (ADNKS) sonuglarina gore, yaslh
niifusun toplam niifus i¢indeki orani ilk kez %10'un lizerine ¢ikmistir. Ana senaryoya gore
yasl niifus oraninin 2050 yilinda %23,1, 2075 yilinda %31,7 ve 2100 yilinda ise %33,6

seviyesine ulagmasi beklenmektedir (3).

Kirilganlik, yaslanmayla birlikte fizyolojik degisiklikler, genetik yatkinlik,
beslenme durumu ve mevcut hastaliklar gibi cesitli faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikan
fizyolojik rezervlerin azalmasi ve bunun sonucunda meydana gelen giigsiizliikk durumu

seklinde tanimlanmaktadir (4).

Kirilganlik geriatrik popiilasyonda 6nemli bir durumdur, ¢iinkii kirilgan olan
yaslilarda hastaliklarin iyilesme siireci daha uzundur ve hastaliklarin iyilesirken sekel
birakma olasilig1 daha ytiiksektir. Kirilganligin erken fark edilmesi ve Oniine gecilmesi,

hastaliklardan kaynakli 6liimlerin ve sekellerin sikligin1 azaltir (5).

Eyigor ve ark. tarafindan yapilmis olan ve 1126 katilimcinin oldugu, Fried
kriterlerinin kullanildig1 ¢ok merkezli bir ¢alismada, Tiirkiye’de kirilganlik prevalansi
%39,2, kirillganlik Oncesi donem prevalanst %43,3 olarak saptanmistir. Alt grup
analizlerinde ise kirilganlik prevalansi; 65-74 yas grubunda %31,2, 75-84 yas grubunda
%53,4 ve 85 yas lzerinde ise %061,5 olarak goriilmiistiir. Regresyon analizi
degerlendirildiginde ise kirilganlik ile birliktelik gdsteren degiskenlerin; kadin cinsiyet,
ev hanimi1 olmak, sedanter yasam tarzi, komorbid hastalik mevcudiyeti, polifarmasi, yas
ve diisiik egitim diizeyi, diisiik sosyoekonomik diizey ve yetersiz beslenme oldugu

goriilmiistlir (6). Varan ve ark. tarafindan yapilan ve 1001 geriatrik poliklinik hastasinin



dahil edildigi bir caligmada ise kirilganlik siklig1 Fried kriterlerine gore %15,4, Edmonton
Kirilganlik Olgegine gére ise %11,8 olarak tespit edilmistir. Bu calismada ise kirilganlik
ile iligkili degiskenler; diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, demans ve depresyon
gibi hastaliklarin varligi, hiperlipideminin yoklugu, daha ileri yas, yiiksek 6grenimden
daha diisiik bir egitim seviyesi, malniitrisyon risk skorunun yiiksek olmasi, giinliik

aktivite skorunun diisiik olmast olarak tespit edilmistir (7).

Depresyon, derin {iziintiilii, kederli ve bunaltili bir duygu durumuyla birlikte
diisiince ve hareketlerde yavaslamanin meydana geldigi, siklikla karamsar duygu ve
diisiincelerin baskin oldugu bir sendrom olarak tanimlanabilir (8). Yasl eriskinlerde
depresif belirtilerin prevalanst %10 ile %15 arasinda degismektedir (9). Kirilgan yash
eriskinlerde depresyon prevalansi ise %38,6 ve depresyonlu yash eriskin popiilasyonda

kirilganlik siklig1 %40,4 'tiir (10).

Diinyada ve Tiirkiye’nin farkli bolgelerinde kirilganlik ve kirilganliga etki eden
depresyon ve ¢oklu ila¢ kullanimi gibi cesitli faktorlerin iligkisini inceleyen calismalar

bulunsa da ¢alistigimiz bolgede bu konuyla ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu calismada, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 ve Geriatri
Poliklinigine basvuran yasli hastalardaki kirillganlik ve depresyon sikliginin saptanmast,

kirilganlig etkileyen faktorlerin tespit edilmesi amaglanmistir.
Bu amagla ¢calismamiz su 3 soruya cevap vermek iizere tasarlanmistir:

1. Arastirmaya katilan yashlar kirilganlik bakimindan nasil bir dagilim

gostermektedirler?

2. Arastirmaya katilan yashlarin depresyon sikliklari, sosyodemografik o6zellikleri
(cinsiyet, yas, medeni durum, gelir durumu, egitim durumu, vb), sahip olduklar1 kronik

hastaliklar ve kullandiklar1 ilag sayilari nasil bir dagilim gostermektedirler?

3. Arastirmaya katilan yaslilarin depresyon durumlari, sosyodemografik 6zellikleri, sahip
oldugu kronik hastaliklar1 ve bu hastaliklar i¢in kullandiklar1 ilag sayist ile kirilganlik

diizeyleri arasinda bir iligski var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1 Yashhk

2.1.1 Yashhgin Tanimi

Yaslilik, insan yasaminda biyolojik, psikolojik ve sosyal yonlerin bir arada
oldugu, kisinin fizyolojik sistemlerinde yavaslamalar, zihinsel islevlerinde degisiklikler
ve cevresel uyum yeteneklerinde azalmalarin goriildiigi, ilerleyici ve kagmilmaz bir
donemdir. Yaslilik; hiicresel diizeyde rejenerasyon kapasitesinin azalmasiyla birlikte
viicut fonksiyonlarinin zayiflamasi, bilissel ve duygusal kapasitenin etkilenmesi gibi
degisimlerle kendini gosterir. Ayrica, kisiler bu donemde sosyal rollerinde degisiklikler
yasayabilir, etkilesimleri azalabilir ve hayat kalitesini etkileyen ¢esitli faktorlerle karsi
karsiya kalabilirler. Yaslilik, sadece biyolojik bir siire¢ degil, ayn1 zamanda kisinin

psikososyal ¢evresiyle de etkilesime girdigi karmasik bir donemdir (11-13)

Diinya Saghk Orgiitii'ne (DSO) gore ise yaslilik, bireyin ¢evreye ve cevresel
etmenlere karsi adaptasyon kabiliyetinin azalmasi olarak tanimlanmakta ve 65 yas ve
lizeri bireyler bu kategoride degerlendirilmektedir. DSO, yashilik siirecini, fiziksel ve
biligsel fonksiyonlardaki gerilemenin hizlandig1 bir donem olarak tanimlarken,
yaslanmanin kendisini ise dejenerasyonun yani sira dis faktorlerin ve i¢sel degisimlerin

etkisiyle olusan bir adaptasyon siireci olarak aciklamaktadir (14).

2.1.2 Yashhgin Epidemiyolojisi

Hem diinyada hem de Tiirkiye’de saglik alanindaki yenilikler ve gelismeler, saglik
hizmetine ulasimin kolaylagsmasi ve saglik hizmetinin yayginlagmasi, dogum hizinin
azalmasi gibi faktorlerin etkisiyle birlikte, ortalama yasam siiresinin uzamasiyla yagh

niifusu artmaktadir (15).



Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) nun 2023 yilina ait verileri dikkate alindiginda,
yaslt niifus olarak kabul edilen 65 ve daha iizeri yastaki niifusun, 2018 yilinda 7 milyon
186 bin 204 kisi iken son bes yilda %21,4 artarak 2023 yilinda 8 milyon 722 bin 806 kisi
oldugu goriilmektedir. Ayn1 verilere bakildiginda, yash niifusun toplam niifus i¢indeki

oraninin 2018 yilinda %38,8 iken, 2023 yilinda %10,2'ye yiikseldigi izlenmektedir (16).

TUIK'in 2023 yil1 verilerine gére yash niifus yas grubuna gore incelendiginde,
2018 yilinda yash niifusun %62,2'sinin 65-74 yas grubunda, %28,6'sinin 75-84 yas
grubunda ve %9,2'sinin 85 ve daha yukar1 yas grubunda yer aldig1 goriiliirken, 2023
yilinda %64,0'inin 65-74 yas grubunda, %28,1'inin 75-84 yas grubunda ve %7,9'unun 85
ve daha yukar1 yas grubunda yer aldig1 goriilmiistiir. Yaslh niifusun %0,1'ini olusturan 100

yas ve lizerindeki yash kisi sayisi ise, 2023 yilinda 6 bin 609 olarak hesaplanmistir (16).
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Sekil 1. Yas grubuna gore niifus orani, 1935-2080
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Sekil 2. Yas grubuna gore yash niifus orani, 2018-2023

Tiirkiye'de beklenen yasam siiresi artmakta ve niifus yaslanmaya devam
etmektedir. TUIK’in 2023 verilerine bakildiginda, popiilasyonun yas yapisimin nemli
gostergelerinden olan ortanca yas ile yash niifus olarak tanimlanan 65 ve iizeri
yastakilerin oraninin, tiim senaryolara gore artmasi beklenmektedir. 2023 yili ADNKS
sonuclarina gore ortanca yas 34 iken, ortanca yasin 2050 yilinda 44,8, 2075 yilinda 51,5
ve 2100 yilinda 52,2 olmast beklenmektedir. Yine ADNKS 2023 yili sonuglarina
bakildiginda, yasl niifusun toplam niifusa oraninin Tirkiye tarihinde ilk kez %10'un
tizerine ¢iktig1 goriilmektedir. Yapilan niifus projeksiyonuna gore, Tiirkiye’de yash niifus
oraninin 2050 yilinda %23,1, 2075 yilinda %31,7 ve 2100 yilinda ise %33,6 seviyesine

ulagmas1 beklenmektedir (3).

Toplam niifus icindeki orani (%)

Yil Senaryolar Ortanca yas 0-14 yas 15-64 yas 65+ yas
2035 Ana 393 154 69,2 154
Dusuk 39,6 148 69,7 155
Yiksek 391 16,0 688 152
2050 Ana 448 151 619 231
Dusuk 461 129 632 240
Yuksek 437 16,6 612 222
2075 Ana 515 124 559 317
Dusuk 56.1 92 55,0 358
Yuksek 474 15,3 559 289
2100 Ana 522 118 546 336
Diigtik 597 79 493 428
Yuksek 465 153 56,5 282

Sekil 3. Niifus projeksiyonunda senaryolara gore ortanca yas ve genis yas
gruplarmin toplam niifus i¢cindeki oram, 2035-2100



Sekil 4. Tiirkiye niifus piramitleri, 1935-1975-2023

2.1.3 Yashhgin Simiflandirilmasi

Yaslanma, déllenme ile baslayan ve dliimle biten evrensel bir olgudur. insanmn
yaslanma siireci biyolojik, psikolojik ve sosyal komponentleri olan, karmasik ve bireysel

bir stirectir (17).

Biyolojik yaslanma, yasla birlikte metabolizmada ve hiicrelerin fizikokimyasal
ozelliklerinde irreversibl degisikliklerin dogal olarak ortaya ¢ikmasi, ve bunun sonucunda
hiicrelerin kendi kendini diizenleme ve rejenerasyon yeteneklerinin bozulmasi ile doku

ve organlarda yapisal ve islevsel degisiklikler meydana gelmesi olarak tanimlanmaktadir

(18).

Psikolojik yaslanma, yasla birlikte yeni durumlara uyum saglamadaki zorluklar,
bilissel ve entelektiiel alanlarda negatif yondeki degisiklikler, algilama ve diisiince
stireclerindeki yavaslamalar olarak tanimlanabilir. Bagka bir agidan ise psikolojik
yaglanma, zamanin bir insanin kisiligi ile duygusal ve ruhsal yasami {izerindeki etkisi

olarak tanimlanabilir (17, 19).

Psikososyal yaslanma, yasla birlikte goriilen fizyolojik ve hiicresel degisikliklerin,
kisinin ruh halini, ¢evreye karsi tutumunu ve sosyal aktivitesini etkilemesi olarak
tanimlanan, biyolojik yaglanmaya ikincil bir olgu olarak ele alinan bir siiregtir.
Psikososyal yaglanma biiyiik 6l¢iide bir kisinin yasliliga nasil hazirlandigina baglidir ve

zamanla etkisini gosterir (17).



Kronolojik yaslanma, insanin dogumundan belirli bir tarihe kadar gecen zaman
miktaridir ve yasit tanimlamanin temel yoludur. Yasli niifus kronolojik olarak
siiflandirilabilir, buna gore; 65-74 yas aralig1 geng yaslilik periyodu, 75-84 yas araligi
yaslilik periyodu, 85 ve tizeri yas araligi ise ileri yashilik periyodu olarak

tanimlanmaktadir (20).

2.1.4 Yashhikta Meydana Gelen Fizyolojik Degisimler

Yashiligin fizyolojisi, viicutta yapisal, islevsel ve molekiiler diizeylerde
degisikliklerin meydana geldigi, karmasik ve siirekli degisen bir durumdur. Yaglanma,
karmagik ve multifaktoriyel bir siireg¢ olup, yaslanmanin fizyolojisi ile ilgili cok sayida
hipotez ve teori mevcuttur. Yaglanma teorileri genel olarak programlanmis teoriler ve hata
teorileri olarak kategorize edilebilir. Yaglanma siirecinde, viicudun katekolaminler ve
inflamasyon gibi i¢sel uyaranlara veya enfeksiyon ve cerrahi gibi digsal uyaranlara yanit
verme yeteneginde progresif bir gerileme mevcuttur. Programlanmis teori, belirlenen
biyolojik degisikliklerin zamanla meydana gelecegini belirtir. Hata teorisi ise,
mitokondriyal enerji iiretimi sirasinda olusan serbest radikal birikimine ve serbest

radikallerin DNA, proteinler ve lipitlerde olusturdugu oksidatif hasara odaklanir (21).

2.1.4.1.Sinir Sistemindeki Degisimler

Yaglanmayla beynin yapisinda, islevinde ve metabolizmasinda bir degisiklik
meydana gelir. Beynin hacmi ve agirligi, 40 yasindan sonra her on yilda yaklasik %5
oraninda azalir (22). Ancak 70 yasindan sonra bu azalma oraninin arttig1 diisiiniilmektedir
(23). Noronal hacimdeki ve beynin etkilenen bdlgelerindeki degisikliklerin cinsiyetle
iligkili olabilecegi saptanmistir (23). Beyin atrofisi kadinlara kiyasla erkeklerde daha
erken baglarken, basladiktan sonra ise erkeklere gore kadinlarda daha hizli ilerler (22).
MR goriintiilemesiyle yapilan longitudinal ve kesitsel incelemeler, ndronal hiicre

6limiinden en ¢ok etkilenen bolgelerin prefrontal korteks basta olmak iizere, medial



temporal loblar, serebellar vermis, serebellar hemisferler ve hipokampiis oldugunu

gostermektedir (22, 23).

Yaglanmayla iliskili beyin hacminin azalmasiyla birlikte bilissel degisiklikler de
meydana gelir. Bellek bozukluklar1 bu tiir biligsel degisikliklerden biridir ve en yaygin
olan1 epizodik bellekteki gerilemedir. Epizodik bellek, bilginin nerede, ne zaman ve nasil
alindiginin depolandig1 bir bellek bi¢imi olarak tanimlanir ve 4.-5. dekattan itibaren

gerilemeye basladig1 diisiiniilmektedir (23).

Kan beyin bariyeri, secici gegirgenlik yoluyla merkezi sinir sistemini sistemik
saldirilardan koruma fonksiyonu olan bir yapidir. Artan yasin, kan beyin bariyeri
gecirgenliginin artmasiyla iligkili oldugu diisiiniilmektedir; bu durum da mediatérlerin,
plazmadan merkezi sinir sistemine uygunsuz gec¢isinin artmasina yol acar. Bunun
sonucunda beyinde inflamatuar yanit artist ve yapisal hasar olugsmasinin yanisira,
norotransmiter sentezinin ve ndrotransmiter reseptdr ekspresyonunun degismesinin

etkisiyle, noronal aktivite paternlerinde degisimler meydana gelir (24-26).

2.1.4.2.Kardiyovaskiiler Sistemdeki Degisimler

Genel olarak geriatrik popiilasyonda, gen¢ popiilasyona kiyasla, daha yiiksek kan
basinci, benzer kalp atis hizi, benzer ejeksiyon fraksiyonu, daha diisiik sol ventrikiil end
diyastolik hacmi ve daha diisiik kardiyak output goriilmektedir. Yaslanmayla ilgili
kardiyovaskiiler sistemdeki bu degisiklikler, 6ncelikle bag dokularindaki degisikliklerle
bagslar. Yasamin dordiincli dekadinda elastin iiretiminin durmasina ikincil olarak, bag
dokusu atardamarlar, toplardamarlar ve miyokard i¢inde sertleserek, bunlarin daha az

esnek hale gelmesine neden olur (27).

Arteriyel sertlesme sistolik hipertansiyona ve miyokardiyal hipertrofiye yol acar
(27, 28). Aort icindeki sertlesme sistolik kan basincinda artisa ve diyastolik basingta
azalmaya neden olurken, azalan diyastolik basing¢ da koroner kan akiminda azalmaya yol
acar (27-29). Sertlesen aort nedeniyle kronik olarak artan sol ventrikiil yiikii, sol ventrikiil

hipertrofisine yol agar (28).



Miyozit hipertrofisi ve artmis sol ventrikiil art ylikiinlin birlesimi miyokardin
kasilma siiresini uzatir. Bu uzamis kasilma ventrikiiliin gevsemesinde gecikmeye yol agar
ve erken diyastolik dolum oranlarin sekizinci dekada kadar yaklasik %50 oraninda
azalmasina neden olur. End diyastolik hacmin genellikle ge¢ diyastolik doluma ikincil
olarak korunmasi ve ventrikiiler miyokardiyal hipertrofi, kalbi atriyal dolum basin¢larina
bagimli hale getirir (27, 28). Bu durum ise yashlarda klinik olarak, diyastolik
disfonksiyonun ejeksiyon fraksiyonu korunmus kalp yetmezliginin gelisiminde énemli

bir faktor olmasi nedeniyle, diyastolik kalp yetmezligine olan yatkinlig1 artirir (27, 30).

Yagla birlikte olusan vendz sertlesme, kan hacmi ve kan dagilimindaki
degisiklikleri tamponlama yetenegini azaltir. Kan hacminin %80'den fazlasinin venoz ag
icinde depolanmasi nedeniyle bu rezervuar kalbe stabil bir 6n yiik saglamada 6nemlidir

ve bu nedenle vendz sertlesme, 6n yiikil sabit tutma yetenegini bozar (27).

Endotel disfonksiyonu, vaskiiler yaslanma mekanizmasinin en onde gelen
teorilerindendir. Nitrik oksit salinimi da dahil olmak tizere endotel fonksiyonu, trombosit
agregasyonunun ve endotel hiicrelerine inflamatuar hiicre yapigmasinin inhibisyonu,
proinflamatuar sitokinlerin bozulmasi, apoptoz inhibisyonu ve doku enerji metabolizmasi
diizenlemesi nedeniyle vazoprotektif ve kardiyoprotektif 6zelliklere sahiptir (29). Yasla
birlikte kalp ve damar sisteminde reaktif oksijen tiirlerinde artis oldugunu gosterilmistir
(29, 31). Oksidatif stres birikiminin nitrik oksit iiretiminde degisiklige neden olmasi ve
yagsla birlikte nitrik oksit iiretiminin azalmasi, yaslilarda koroner ve periferik dolasimda
nitrik oksidin biyoyararlanimini azaltir. Bunun sonucunda mikro damar sistemindeki akis

bozulur ve organ disfonksiyonu riski artar (29).

2.1.4.3.Solunum Sistemindeki Degisimler

Akcigerler yasam boyunca gelismeye devam eder ve maksimum fonksiyonel
kapasiteye ticlincii dekadin erken doneminde ulasilir. Sonrasinda ise yasla birlikte akciger
fonksiyonu giderek azalir. Yaglanmayla birlikte meydana gelen degisiklikler arasinda
solunum sisteminin mekanik Ozelliklerindeki degisiklikler, arteriyel oksihemoglobin

satlirasyonunun azalmasi ve hipoksiye verilen yanitin bozulmasi yer alir (32).



Akciger parankimi yaglanmayla birlikte Onemli yapisal degisikliklere ugrar.
Bunlardan en dnemlisi elastik liflerin hem sayisinda hem de ¢apraz baglarinda azalma
olmasi1 ve bu degisiklerin sonucunda elastik geri tepmenin azalmasidir. Bu durum, akciger
hacimlerinde yilda ortalama 0,1-0,2 cm H>O oraninda bir azalma meydana getirir ve bu
azalma 5. dekattan sonra daha belirgin hale gelir. Hava bosluklarinin homojen sekilde
genislemesi, alveolar yiizey alanimnin 70 yasina kadar 75 m* den 30-60 m?>'ye diismesine

neden olarak fonksiyonel bir amfizem meydana getirir (32, 33).

Elastik geri tepmenin azalmasina ek olarak, interkostal kaslar, interkostal eklemler
ve kostovertebral eklemlerdeki yapisal degisiklikler nedeniyle akcigerin kompliyansinda
da azalma olur. Buna ek olarak yasla birlikte gelisen osteoporoz, torasik vertebralarin

yiiksekliginde azalmaya ve daha da fazla kisitlamaya neden olur (34).

Akciger bag dokusunun oOzelliklerindeki bu degisikliklerle birlikte akcigerin
mekanik 6zelliklerinde de 6nemli degisiklikler olur. Fonksiyonel rezidiiel kapasite her on
yilda %1-3 artar. Rezidiiel hacim her on yilda %5-10 artar. Toplam akciger kapasitesi
degismeden kaldig1 i¢in vital kapasitede azalma olur (32). Fizyolojik rezervdeki bu
azalma geriatrik hastalarin enfeksiyona kars1 duyarliligini artirir (35). Hem zorlu vital
kapasitede (yilda 14-30 mL) hem de bir saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimde (yilda 23-

32 mL) ilerleyici azalmalar olur (32).

Yash bireylerde, geng bireylere kiyasla daha diisiik tidal hacim ve daha yiiksek
solunum hiz1 beklenir. Yashlarin hipoksi ve hiperkapniye yanitlarinda yaklagik %50
oraninda bir azalma ve akcigerin difiizyon kapasitesinde azalma vardir. Akcigerdeki gaz
degisiminin veriminin az olmasi, kompanzasyon mekanizmasi olarak ventilasyonu

artisin1 beraberinde getirir (32, 35).



2.1.4.4.Gastrointestinal Sistemdeki Degisimler

Gastrointestinal sistemin biiyiik bir kisminda yasla ilgili cesitli degisiklikler
meydana gelir. Yapilan caligmalarda yash popiilasyonda normal yutma ile birlikte
0zofagus kasilmalarinin amplitiidlerinde azalma ve motilitesinde yavaslama saptanirken,

0zofagusta diizensiz kasilmalarin da goriildiigii saptanmistir (36).

Yaslilarda 6zofagus motilitesindeki degisikliklere ek olarak gastrik bosalma
stiresinde uzalma da goriiliir. Yasla birlikte gastrik asit sekresyonunun, hem bazal diizeyde

hem de ekzojen gastrin verildikten sonra azaldig1 da saptanmaistir (36).

Hepatik degisikliklere bakildiginda ise, karacigerin total kapasitesinde bir
yavaglama durumundan bahsedilebilir. Yaslilarda hepatik kan akiminin azaldig1, hepatik

voliimiin diistiigii ve ilag metabolizmasinin yavagladigi goriilmektedir (37).

2.1.4.5.Renal Sistemdeki Degisimler

Yasla birlikte bobrek fonksiyonunda gerileme yapilan bir¢ok arastirmada etraflica
calisilmis ve belgelenmistir. Yasla birlikte bobreklerin boyutunda, agirliginda, tiibiiler
sekresyonlarda, nefron sayisinda, renal kan akiminda ve glomeriiler filtrasyon hizinda
azalma goriliir. Yasa bagli bobrek fonksiyonundaki azalma cinsiyetten etkilenir ve
erkeklerdeki etkilenme vaskiiler degisikliklerden ve androjen iiretiminden kaynaklanan

hasara bagh olarak, kadinlardan daha fazladir (38).

Elektrolit homeostaz1 de yagsla birlikte etkilenir. Sodyum degisikliklerine karsi
daha yavas bir homeostatik yanit ve idrar1 maksimum diizeyde diliie veya konsantre etme
yeteneginde azalma vardir. Ayrica diger elektrolitlerin ve iyonlarin tiibiiler epitel boyunca

taginmasinda genel bir bozulma da izlenmektedir (38).

2.1.4.6.Endokrin Sistemdeki Degisimler

Yasla birlikte, dokularin tepkilerinin azalmasiyla beraber hormonal feedback
mekanizmalarindaki yavaglamalar ve periferik bezlerden hormon salgilanmasinin

azalmasi gibi endokrin fonksiyonlarda yavaslamalar goriiliir (39).



Yasl popiilasyonun ¢ogunda ve Ozellikle 80 yas iistii bireylerin %50'sinden
fazlasinda bozulmus glikoz toleransi vardir. Pankreas beta hiicreleri tarafindan insiilin
iiretiminde azalma, insiilin direncinde artig, karin yag kiitlesinde artis ve yagsiz viicut
kiitlesinde azalma mevcuttur. Bunlarin hepsi glikoz metabolizmasinin bozulmasina

katkida bulunur (40).

Kadinlarda yasla birlikte 0strojen, Ostradiol ve folikiil uyarict hormon diizeyleri
diiser. Kadinlarda genellikle serum 6stradiol konsantrasyonlarinin daha diisiik ve folikiil
uyarict hormon konsantrasyonlarinin daha yiiksek oldugu altinci dekatta menopoz baslar.
Luteinize edici hormon, folikiil uyarici hormon gibi degismez. Bu degisiklikler,
Ostrojenin diismesiyle birlikte kardiyovaskiiler olaylar, iskelet kiitlesinde hizli kayip,
vazomotor instabilite, psikolojik semptomlar ve dstrojene yanit veren dokulardaki atrofi

riskini artirir (39, 40).

Erkek gonadal steroid iiretimi yasla birlikte degisir, bu degisime andropoz adi
verilir. Seks hormonu baglayici globulin diizeylerindeki artistan dolayi serbest testosteron
diizeylerinde belirgin bir diisiis goriiliir. Bu disiisiin yast degiskendir ve fizyolojik
sonuclar1 belirsizdir. Ayrica, erkekler yaslandikga tiretim oranlarindaki diisiis nedeniyle

toplam serum testosteron konsantrasyonlarinda da bir diisiis goriiliir (39).

2.1.4.7.Kas ve Iskelet Sistemindeki Degisimler

Geriatrik popiilasyondaki tiim bireylerde kas kitlesinde ve kas giiclinde azalma
goriiliir. Ugiincii ve dordiincii dekatta en yiiksek seviyelere ulasan kas kitlesi ve kemik
giicii kademeli olarak azalarak geriatrik popiilasyonda iyice azalir ve 80 yas civarinda
yart yartya diiser. Yaslilardaki sarkopeni etiyolojisi multifaktoriyel olup, bunlarin
arasinda ndrolojik gerilemeye bagli ndéron kaybi, kasilma fonksiyonunda azalma,
katabolik siireglerde hizlanma, hormonal siireclerdeki degisimler, fiziksel aktivite

diizeylerindeki azalma ve hareketsizlikteki artig bulunmaktadir (41).

Yaslanmayla birlikte kas kitlesi ve giiclindeki azalmaya ek olarak, denge ve
propriyosepsiyonda azalma, denge ve koordinasyonda gerileme, yaralanma sonrasi

onarim islevlerinde yavaslama gibi degisimler de goriiliir (42).



2.1.4.8.Duyu Islevlerindeki Degisimler

Yaslanmayla birlikte duyusal fizyolojik degisikliklerin en fazla hissedildigi organ
gbzdiir. Gormeyle ilgili ndronlarin sayisindaki azalma nedeniyle gérme bozukluklarinin
meydana gelmesi basta olmak {lizere, gozyasi lireten hiicrelerin sayisinda azalma
sebebiyle kuru goz gelisimi, kornea endotel hiicre yogunlugundaki azalma, ultraviyole
isinlar, rlizgar ve toza maruziyet nedenli goziin yapisinda meydana gelen fiziksel

degisimler gdzde meydana gelen baglica degisikliklerdir (43).

Yaglanmayla birlikte isitme duyusunda da gerileme goriiliir. Genelde altinci
dekatta baslayan yasa bagli isitme kayb1, hem kohleada hem de isitme ndronlarinin sayisi
ve fonksiyonlarinda bozulma nedenli olusan, 70 yas iizeri bireylerin biiyiik kisminda
goriilen ve 70 yas1 takip eden her dekatta sikliginda iki kat artig goriilen bir durumdur
(44).

Isitme ve gdrmeye ek olarak, tat ve koku duyusunda da yaslanmayla birlikte
gerileme goriiliir. Tat ve koku reseptdrlerinin sayilarinin ve islevlerinin, 60 yasindan sonra
azaldig1 tespit edilmistir. Degisim sadece reseptor bazinda olmakla kalmayip, néronal
olarak da mevcuttur. Tat ve koku duyusu bozulan geriatrik bireylerde ise istahsizlik,
bozulmus besinlerin tiiketilmesi, gaz veya benzer maddelerin inhalasyonu yoluyla

zehirlenme riskleri artmistir (45).

2.1.4.9.Psikososyal Degisimler

Yaslanmayla birlikte goriilen fizyolojik degisikliklerin etkisiyle, kisinin sosyal
aktivitesi, toplum i¢indeki rolii, ruh hali ve ¢evreden gelen uyarilara kars1 verdigi yanitta
baz1 degisiklikler olmaktadir. Bu degisiklikler kisiden kisiye gore farklilik gostermekte
olup, kisinin yaglilik 6ncesi hayatina gore de degisiklik gostermektedir (17). Yasla birlikte
bireyin toplum icindeki yeri degismekte ve birey kendini toplumsal olarak farkl
ozellikleri ve sorumluluklar1 olan yeni bir konumda bulmaktadir. Bu sosyal degisimler
aile, arkadas, sosyal ortam ve kiiltiir ile yakindan iliskili olup psikolojik degisimler ile i¢

icedir (46).



Yashi popiilasyonda depresyon, anksiyete, 6liim korkusu ve yalnizlik sik goriilen
sorunlardir (47). Uyku derinliginin ve siiresinin yasla birlikte azalmasiyla birlikte uyku
kalitesinin olumsuz etkilenmesi, kronik hastaliklar ve fiziksel olarak yetersizlik nedenli
yeterince evden ¢ikmama, fiziksel aktivitede azalma, es kaybi, sosyal degisiklikler
nedenli statii kaybi, degersizlik hissi, refleks ve algilama siiresinde uzama gibi sinirsel
degisiklikler gibi yaslilikta goriilen fizyolojik degisiklikler, bu psikolojik sorunlarin
yaslilik ile ilgili olan sebepleri arasinda gosterilebilir (48-50).

2.2 Kirillganhk

Son yillarda, kirilgan veya kirilgan olma riski altinda olan ve dogru degerlendirme
ile miidahale gereksinimi olan yash bireylerin belirlenmesi, geriatri alaninin en 6nemli
konularindan biri haline gelmistir (51). Geriatrik popiilasyon ile ugrasan saglik calisanlari
ve arastirmacilar, uzun zamandir bu hastalardaki kirilganlik durumunun farkinda olsalar
da, bu sendromun evrensel olarak gecerli bir tanimini yapmak zor olmustur. Kirilganligin
islevsel bir tanimi konusunda bir fikir birligi olmamasina ragmen, son yirmi yilda
etkileyici bir ilerleme kaydedilmistir ve bu konu hakkindaki bilimsel yayinlarin sayisinda

cok ciddi bir artis oldugu izlenmistir (52).

Fried ve ark. kirilganligi, biyolojik temelleri olan spesifik bir sendrom seklinde
tanimlayan ilk kisiler arasindadir. Fried ve ark. geriatrik popiilasyondaki tipik uzun
donem bakim hastasinin stres faktorlerine karsi azalmis direncini ve rezervini gosterecek
sekilde bir kirilganlik fenotipi tanimlamislardir. Bu tanim, klinisyenler arasinda yanki
bulacak kadar kesin bir tanim olmakla birlikle, kirilganlik durumuna isim bulup bu
durumun 6zelliklerini nitelendirerek, bu sorunun anlasilmasinda ve asilmasi i¢in gereken

adimlarin atilmasinda 6nemli rol oynamistir (53).

Kirilganlik, yaglanmaya bagli birden fazla organ sisteminde fizyolojik rezerv ve
islevlerde azalmalar sonucu ortaya c¢ikan, viicudun stres faktorleriyle basa c¢ikma
yeteneginde bozulmalarin meydana geldigi, yash yetiskinlerde klinik olarak fark

edilebilir bir hassasiyet durumu olarak tanimlanmaktadir (54, 55).

Kirillganligin beklenen sonucu olarak, kirilgan yaslilarda hastaliklar, cerrahi

girisimler veya travmalar gibi endojen veya eksojen stres faktorlerine karsi tolerasyon



azalmistir. Bu azalan tdlerasyon ve artan hassasiyetin sonuglari da, hastalik veya cerrahi
sonrast sekel kalmasi riskinde artis, hospitalizasyon siiresinde uzama ve buna bagli olarak
komplikasyonlarda artig, diisme riskinde artis ve mortalite oraninda artis olarak kendini

gosterir (51).

Bunlarin yaninda kirilgan hastalarda kirilgan olmayan hastalara gore, acil veya
elektif genel cerrahi operasyonlarinda, bobrek nakli ameliyatlarinda, kardiyak
ameliyatlarda ve bu ameliyatlardan sonraki takiplerde daha kotii sonuglarin alindigi
bildirilmigtir. Kendisi de bir geriatrik sendrom olan kirilganlik; malniitrisyon,
immobilizasyon, inkontinans, depresyon, deliryum, demans, diisme ve basi yaras: diger

geriatrik sendromlarla da yakin bir iligki igerisindedir (56-59).

2.2.1 Kirillganhgin Epidemiyolojisi

Collard ve ark. tarafindan 2012°de yapilan, kirilganlik sikligini yas, cinsiyet ve
kirilganligin tanimina gore belirlemek ve karsilagtirmak amaciyla yapilan sistematik bir
literatiir incelemesinde, sadece fiziksel ozelliklere bakilarak tanimlanan kirilganligin
agirlikli ortalama prevalansinin, toplam 44.894 katilimcinin dahil edildigi 15 ¢alismaya
gore %9.9 oldugu, kirilganlik 6ncesi durumun agirlikli ortalama prevalansinin ise toplam
41.197 katilimcinin dahil edildigi 13 calismaya gore %44.2 oldugu tespit edilmistir. Ayn1
calismada kirilganlik tanimina sosyal ve psikolojik yonler de dahil edildiginde ise,
kirillganlhigin agirlikli ortalama prevalansinin, 24.072 katilimcinin oldugu 8 g¢aligmaya
gore %13.6 ve kirilganlik oncesi durumun agirlikli ortalama prevalansinin 19.966

katilimcinin oldugu 4 calismaya gore %33.5 oldugu tespit edilmistir (60).

Collard ve ark. tarafindan yapilan ayni ¢calismada, kirilganligin siklig1 cinsiyet alt
grubuna gore degerlendirildiginde, toplam 17.746 kadin ve 22.596 erkegin katildig1 11
caligmaya gore, kadinlarda kirilganligin agirlikli ortalama prevalansi istatistiksel olarak
erkeklere gore %9.6’ya kars1 %5.2 oran ile anlamli derecede yiiksek bulunmustur (60).
Cinsiyete gore kirillganlik dncesi durumuna bakildiginda da kirilganlik prevalansina
benzer sekilde, kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek bir prevalans oldugu goze

carpmaktadir. Ancak kadinlardaki %39’luk prevalansa karsilik erkeklerdeki %37.3liik



prevalans istatistigine gore, kirilganlik 6ncesi durumun prevalansindaki cinsiyet farkinin,

kirilganlik prevalansindaki cinsiyet farkina gore daha kiiciik oldugu goriilmektedir (60).

2004 yilinda Avrupa'da Saglik, Yaslanma ve Emeklilik Arastirmasina (SHARE)
katilan, 50 yas ve iizeri, rastgele se¢ilmis 18.227 katilimcinin degerlendirildigi bir kesitsel
analizde, Avrupa genelinde farkli prevalans oranlarina ulasilmistir, ancak genel olarak
kirilganlik prevalansinin %17 oldugu saptanmistir. Calismaya gore kirilganlik prevalansi
Isvigre'de %5,8 ve Isvec'te %8,6 gibi diisiik degerlerde saptanirken, Italya'da %23 ve
Ispanya'da %27,3 gibi yiiksek bir prevalans tespit edilmistir. Kirilganlik éncesi durumun
prevalansi ise, Isvigre'de %46,5, Isveg'te %45,3, Italya'da %43,6 ve Ispanya'da %50,9

olmak iizere iilkeler arasinda birbirine daha yakin bulunmustur (61).

Kirillganlik prevalansinin, fakir tilkelerde zengin iilkelere gore daha yiiksek
olduguna dair bazi bulgular da saptanmgtir. 15 {ilkeden en az 50 yasinda 35.000'den fazla
katilmciin yer aldigi bir SHARE anketinin ikincil bir analizinde, %16,1 ile yiiksek
gelirli tilkelerdeki kirilganlik prevalansinin, %27,6 ile diisiik gelirli tilkelerdeki kirilganlik

prevalansina gore daha diisiik oldugu saptanmuistir (62).

Tiirkiye’deki kirilganlik prevalansi, Eyigor ve ark. tarafindan kirilganlik fenotipi
baz almarak yapilan, 1126 katilimcili ¢ok merkezli bir calismada, %39,2 olarak
saptanmigstir. Ayni ¢calismada kirilganlik 6ncesi durum prevalansi ise %43,3 bulunmustur.
Cinsiyete gore olusturulan alt gruplara gore ise kadinlarda kurlganlik prevalansinin
%44,5, erkeklerde %29 oldugu belirtilmistir, Yas gruplarina gére olusturulmus olan alt
gruplara bakildiginda ise, kirilganlik prevalansinin 65-74 yas grubunda %31,2, 75-84 yas
grubunda %53,4 ve 85 yas lizerindeki grupta %61,5 oldugu tespit edilmistir (6).

Kirilganligin goriilme sikliginin daha yasl olan bireylerde, kadinlarda, egitim ve
gelir diizeyi diisiik olan toplumlarda, kronik hastaligi ve engellilik durumu bulunan

bireylerde sik goriildiigli vurgulanmaktadir (60).



2.2.2 Kirillganhgin Patofizyolojisi

Saglikli ve dayanikli bireylerdeki karmasik fizyolojik yolaklarin, belirli olaylara
kars1 nitel ve nicel olarak c¢ok c¢esitli tepkilere izin verdigi One siriilmiistiir. Bu
karmasiklik, homeostatik dengede minimum dalgalanmayla birden fazla sistemin
dengede kalmasina yardimce1 olur. Kirilganlikta ise, bir veya daha fazla sistemde bir diisiis
esigine ulagilmasimin bir dizi diizensizligi tetikledigi ve bu diizensizligin cesitli klinik
belirtilere yol agtig1 diisiiniilmektedir. Patofizyoloji her ne kadar karmasik olsa da temel
olarak endokrin sistem, sinir sistemi, immiin sistem ve kas iskelet sisteminde meydana
gelen degisiklikler ve bu sistemlerin birbirleriyle olan iligkilerinin kirilganligin meydana

gelmesinde etkili oldugu diistiniilmektedir (4).

Sarkopent, kirilganligin patofizyolojisinde ¢gok dnemli bir yer tutarken, kirilganlik
olusumuna yol agan ve kirilganlikta gerileme oldugu diisiiniilen fizyolojik mekanizmalar
ve sistemler arasinda en fazla arastirilmis olan faktdrlerden biridir. Iskelet kitlesinin
korunmasinin hormonal, inflamatuar, nérolojik ve beslenme bilesenleri dahil olmak {izere
birden fazla faktoriin bir fonksiyonu olmasi nedeniyle; sarkopeni gelisiminin, birden fazla
fizyolojik sistemdeki degisiklikler ve gerilemelerin bir sonucu olabilecegi

diistiniilmektedir (63, 64).

Gonadokortikoidlerin ve biiyiime hormonu aksinin, viicutta yaglanmayla iligkili
degisikliklere ve potansiyel olarak kirilganliga katkida bulundugu diistiniilmektedir. Bu
hormon seviyelerindeki diisiisiin ayrica inflamatuar mediatdr transkripsiyonunu ve
endokrin ile inflamatuar sistemler arasindaki etkilesimleri tetikleyerek kirilganlik
gelisiminde rol oynadig1 diisiiniilmektedir (65). Adrenal androjen dehidroepiandrosteron
stilfat (DHEA-S) ve insiilin benzeri biiyiime faktorii 1 (IGF-1) diizeylerinin yasla birlikte
azalmas1 da kirilganlik ile yakindan iliskilidir (66). IGF-1, iskelet kas hiicrelerinin
gelisiminde 6nemli bir rol oynar ve artan yasla birlikte kas kiitlesinin korunmasinda
onemli bir faktordiir. Ayrica, IGF-1 ve IL-6 arasinda etkilesim olduguna dair kanitlar
vardir; bu durum da, inflamasyonun IGF-1 seviyelerini diislirebilecegini veya biyolojik
downregiile edebilecegini diisiindiirmektedir (67). Bunlarin yaninda DHEA-S'nin niikleer
faktor kappa B (NFKB) tarafindan uyarilan inflamasyonu baskiladigin1 gdstermektedir.
Dolayistyla, kirilganlikta izlenen diisiik DHEA-S seviyeleri, kronik inflamasyona ve
nihayetinde kirilganligin kendisine de katkida bulunabilir (68).



2.2.3 Kirilganhgin Degerlendirilmesi

Kirilganlik konsept olarak, yasla birlikte viicuttaki bir¢ok farkli sistemin
fonksiyonlarindaki gerilemelerle gelisen, strese karsit viicudun verdigi reaksiyonlarda
cesitli degisimlerin yasandigi, bu durumlarin klinik yansimalarimin goriildiigii bir
hassasiyet durumu olarak tanimlanmaktadir (52, 53). Bu kavramsal ¢ergevenin 151ginda,
kirilganligin degerlendirilmesi i¢in yontemlerin de yer aldigi iki 6nemli tanim ortaya
cikmistir. Bu tanimlar, Fried tanim1 veya diger adiyla Kirilganlik Fenotipi (FP) (69) ve
Rockwood ve ark. tarafindan gelistirilen Kirilganlik indeksi (FI)’dir (52, 70). Kirilganlig1
Olemek icin gegerliligi kanitlanmis ve yaygin olarak kabul goérmiis araclar, FP ve
kirilganlhigin defisit birikimi tanimidir. Bu iki kirillganlik kavramsallastirmasi arasindaki

en onemli fark, yaslanmanin ve kirilganligin mekanizmasinin yorumlanmasindadir (71).

Fried ve ark., kendileri tarafindan yapilan, 65 yas ve tizeri toplam 5210 erkek ve
kadin katilimcinin oldugu prospektif bir kohort calismasindan elde edilen verilerin ikincil
bir analizinden hareketle, kirillganlik icin bes fenotipik 6zellik tanimlamistir. Bu
kirilganlik fenotipi modellemesine gore; diisik kavrama giiciiyle Olciilen gligsiizliik,
azalan yliriime hiziyla 6l¢iilen yavaslik, diisiik fiziksel aktivite seviyesi, diisiik enerji veya
halsizlik ve istemsiz kilo kaybi olarak tanimlanan bu bes fenotipik 6zellikten ii¢ tanesinin
varliginda, kisi kirilgan olarak tanimlanmaktadir. Bu modellemede ayrica bir kirilganlik
oncesi durum asamasi da tanimlanmaistir, bes kriterden bir veya iki kriterin mevcut oldugu
bireyler kirilganlik 6dncesi durumda sayilmistir. Bu bes kriterden higbirine sahip olmayan
yasl bireyler ise saglam olarak simiflandirilmistir (52, 69). Giderek artan sayida kanitlar,
FP'nin hem klinik hem de toplum ortamlarinda, yaslh popiilasyonlarda olumsuz sonuglarin
onlenmesine iligkin bilgi vermek i¢in dnemli bir kiiltiirleraras: gecerlilige ve yliksek bir
Oongorii degerine sahip oldugunu gostermektedir (52). CHS kriterleri tarafindan
dogrulanan FP daha az zaman alicidir ve sarkopeni, néroendokrin gerileme, immiin
sistem islev bozuklugu ve olumsuz saglik sonuglariyla yakindan iliskilidir (72). Ancak,
sinirl sayida madde degerlendirildiginden, testin sapmasini ve tarafliligini azaltmak i¢in
viicut fonksiyonunu dogru sekilde degerlendirmek de gerekir. Kirillganlik tanimlar

arasindaki kavramsal farkliliklar1 agikliga kavusturacak daha spesifik bir tanim gerekliligi



dogmaktadir ve Fenotipik Kirilganligin “Fiziksel Kirilganlik" olarak adlandirilmasi

yoniinde Oneriler ve ¢aligmalarin sayisinda artis mevcuttur (73).

Ote yandan Mitnitski ve ark. tarafindan 6nerilen FI, farkli bir yaklasimi izleyerek
aritmetik bir temele dayanir ve kirilganlig1 yasa bagli defisit birikimi agisindan 6lger. FI,
bir kisinin gosterdigi defisitler ile, kapsamli bir klinik degerlendirmeden sonra bulunan
defisitler arasindaki oran olarak hesaplanir. Bu modellemenin, toplumda ve farkli klinik
ortamlardaki olumsuz saglik ile ilgili sonuglar i¢in Ongorii kapasitesi ve yaslanma
olgusunun incelenmesi i¢in uygulanabilirligi ve gecerliligi agisindan tutarliligi ve

saglamlig1 yapilan ¢aligmalar ile test edilmistir (51, 52).

Genel olarak bu iki major yaklagim degerlendirildiginde, kirilganligin altin
standart bir 6l¢iisii olmadigi, ancak yaygin olarak kullanilan iki kirilganlik modeli oldugu
goriilmektedir (71). Kirilganlik fenotipi veya "fiziksel kirillganlik" yaklasimi, kirllganlig:
bir sendrom olarak goriirken, FI yaklasimi kirilganlig1 bir yaslanma spektrumu olarak
goriir (73, 74). Kirilganlik fenotipi kendi basina yiiksek riskli hastalar: tespit edebilir,
ancak risk alanlar1 arasindaki nedensel iligkiyi ¢6zmek zordur. FI'nin mortaliteyi
kirilganlik fenotipinden daha iyi predikte ettigi bilinmektedir (75). Bununla birlikte, FI
bir kriter olarak sakatligi igerir, bu nedenle sakatlik veya gelecekteki islevsel gerilemenin
sikligimi kirillganlik fenotipi kadar iyi ayirt edemeyebilir (76, 77). Kirilganlik fenotipi
tarama i¢in daha uygunken, FI kirilganligin yonetimi ve takibi i¢in daha uygundur. Bu
nedenle, bir kirilganlik degerlendirmesi olusturmadan o6nce, her bir kirillganhk

degerlendirme aracinin sistemsel avantajlarii ve dezavantajlarini kavramak onemlidir

(71).

2.3 Depresyon

Depresyon, derin mutsuzluk ve sikintili ruh haliyle birlikte diisiinsel, verbal ve
fizyolojik fonksiyonlarda yavaslama ve timitsizlik, karamsarlik, isteksizlik ve degersizlik
duygular1 ile kendini gosteren bir sendromdur (78). Depresyonun risk faktorleri
multifaktoriyel olup, kisinin dis diinyayla etkilesimi ve zamanlamasi 6nemli bir rol
oynamaktadir. Kadin cinsiyet, diisiik egitim diizeyi, diisik ekonomik diizey, sosyal

destekten mahrum olmak, Oliim, ayrilik, kronik hastaliklar, fiziksel yeteneklerin



gerilemesi, bakim evinde kalmak, ¢oklu ilag kullanimi1 ve hayati tehdit eden durumlar

depresyonun risk faktorleri arasinda degerlendirilmektedir (79).

DSM-V’e gore depresif bozukluk tanisinin konulabilmesi i¢in; en az birinin
duygudurum belirtisi (depresif mod veya isteksizlik) olmasi kaydiyla, asagidaki
kriterlerin en az bes tanesinin, ardisik iki hafta boyunca, nerdeyse her giin ve giiniin biiyiik

kisminda olmasi gerekmektedir (80).

e Depresif ruh hali

e Tiim ya da neredeyse tiim etkinliklerde belirgin sekilde azalmis ilgi veya keyif

e Istahta giinliik olarak azalma veya artis ya da diyet yapmadan bir ay i¢inde viicut
agirhiginin %5'inden fazla kaybi veya artisi

e Uykusuzluk veya asir1 uyuma

e Bagkalari tarafindan gézlemlenebilen psikomotor ajitasyon veya yavaslama

¢ Yorgunluk veya enerji kaybi

e Kendini degersiz hissetme veya asirt ya da uygunsuz sugluluk duygusu

e Konsantrasyon kaybi veya kararsizlik

e Intihar diisiinceleri veya dliimle ilgili tekrarlayan diisiinceler

Depresyon en sik goriilen, en sik tani alan ve en sik analiz edilen psikiyatrik
sorunlardan birisidir. Depresyonun diinya genelinde yaklasik 350 milyon insani etkiledigi
diisiiniilmektedir. Hayat boyu risk erkekler icin %3-12, kadimnlar i¢in %10-26'dir.
Tiirkiye’deki depresyon prevalansina bakildiginda ise, Tiirkiye Ruh Sagligi Profili
arastirmasina gore depresyonun yayginligi erkeklerde %2,3, kadinlarda %5,4, tiim

poplilasyonda ise %4 oraninda olarak saptanmistir (81).

Depresyon tanisi ve taramasinda en sik kullanilan 6l¢ek, Aaron T. Beck tarafindan
1961°de gelistirilen Beck depresyon oOlgegidir. Beck depresyon olcegi, mutsuzluk,
karamsarlik, intihar diisiinceleri gibi depresif semptomlar1 ve davraniglar1 degerlendiren
21 sorudan olusur ve kisinin aldig1 puana gore depresyonun siddetini belirler. Kisi, verilen
cevaplara gore her bir sorudan 0-3 arasinda puan alarak toplamda 0 ile 63 arasinda
degisen bir puana ulasir. Toplam aldig1 puan 0-9 araliginda ise minimal depresyon veya
depresyon yok, 10-18 araliginda ise hafif depresyon, 19-29 araliinda ise orta siddette
depresyon, 30-63 araliginda ise siddetli depresyon olarak degerlendirilir (82).



2.4 Coklu ila¢ Kullanim

Coklu ilag kullanim1 yani polifarmasi, bir kisinin 5 veya daha fazla sayida ilag
kullanmasi1 olarak tanimlanmaktadir (83). Saglik alanindaki gelismeler ve kronik
hastaliklarin daha iyi bilinmesi yasam siiresini uzatip kronik hastaliklara bagli mortaliteyi
azaltmistir. Bu durumun sonucunda 6zellikle birden fazla kronik hastalig1 olan hastalarin
diizenli kullandig1 ilag sayilarinda artig izlenmekte olup, polifarmasi 6zellikle geriatrik
poplilasyonda yaygin bir fenomen haline gelmistir. Polifarmasi; ilag ilag etkilesimini, ilag
yan etkilerini, fonksiyonel bozukluklari, hastane yatis siklig1 ve siiresini, engellilik,
kirilganlik, biligsel kotiilesme, iiriner inkontinans, malniitrisyon, diismeler ve diismeden
bagimsiz kalga fraktiir riskinde artiga neden olmaktadir. Bir¢ok ¢alismada polifarmasi ile

geriatrik poptilasyondaki mortalitenin dogru orantili oldugu da saptanmistir (84).

Polifarmasi ile kirilganlik arasindaki iliski ¢okca calisilmis bir konu olup,
polifarmasinin yasl hastalarda neden oldugu kotii sonuglar iyi bilinmektedir. Alt1 kesitsel
calisma, polifarmasi varliginin yash kisilerde kirilganligin 6nemli dlgiide artmastyla
iligkili oldugunu ileri stirmiistiir (85). Tiirkiye’de Arslan ve ark. tarafindan yapilan, 271
hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, polifarmasi %49,1 olarak saptanmis ve ¢oklu ilag
kullanim1 olan hastalarin %55,6’sinda kirillganlik oldugu goriilmiistiir. Coklu ilag
kullanimi tespit edilen hastalarda, kronik hastaliklarin sayist ve kirilganlik siddetinin
anlamli olarak daha yiiksek oldugu dikkat cekmektedir. Calismada kadin cinsiyet, evli
olmamak ve kronik hastaliklarin fazlaliginin polifarmasinin risk faktorleri olarak

degerlendirilebilecegi saptanmistir (86).



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar:
Anabilim Dali1 I¢ Hastaliklar1 ve Geriatri Poliklinigine basvuran, 65 yas ve iizeri 187 hasta
dahil edilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden ve asgari bilgilendirilmis goniillii olur
formunu imzalayan 187 hastaya, kirilganlik, depresyon, coklu ila¢ kullanimi ve
sosyodemografik faktorler arasindaki iliskinin degerlendirilmesi yonelik olarak
Edmonton kirilganlik 6l¢egi, Beck depresyon 6lcegi ve sosyodemografik bilgi formu

uygulanmustir.

Yapilan analiz sonucunda minimum 162 katilimcinin ¢alismaya dahil edilmesi
gerektigi hesaplanmistir. Calismamizin gii¢ analizi G*Power 3.1 ile yapilmis olup %95
giic, %5 anlamhlik diizeyi ve 0.4 etki biiyilikliigiiyle gerekli drneklem biiyiikliigiiniin

calismamizdaki 187 katilime ile yeterli oldugu belirlenmistir.

Calisma icin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar ve Etik
Kurulundan 31.10.2024 tarihli 729 sayili etik kurulu onay1 alinmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri 65 yasindan biiyiik olmak, katilim i¢in onay
vermek ve arastirma sorularina cevap verecek biligsel yeterlikte olmaktir. Calismadan
cikarilma kriterleri ise hastalarin diisiinme siirecini ve karar vermelerini etkileyecek bir

durumlarinin olmasi ve halihazirda depresyon i¢in antidepresan tedavi almalaridir.

2006 yilinda Rolfson ve ark. tarafindan gelistirilen ve 2013 yilinda Tiirkiye’de
Aygor ve ark. tarafindan gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi yapilan Edmonton kirilganlik
Olcegi, bilissel durum, genel saglik durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek, ilag
kullanimi, beslenme, ruh hali, inkontinans ve fonksiyonel performans alanlarini kapsayan
toplam 11 sorudan olugmaktadir. Genel saglik ve biligsel durum alanlar1 ikiser soru ile
degerlendirilirken, diger kirilganlik boyutlar1 ise birer soru ile degerlendirilmektedir.
Hastalarin biligsel durumlarin1 analiz etmek icin saat ¢izme testi, fonksiyonel
performanslarini analiz etmek i¢in ise kalk ve yiirii testi kullanilmistir. Hastalar almis
olduklar1 puanlara gore Kirillgan Degil (0-4), Gorliniiste Savunmasiz (5-6), Hafif Kirilgan
(7-8), Orta Kirillgan (9-10) ve Siddetli Kirilgan (11 puan ve {stii) olarak

degerlendirilmistir.



Depresyon diizeylerini degerlendirmek i¢in hastalara 21 sorudan olusan Beck
depresyon testi uygulanmistir. Beck depresyon dlgegi, 1961 yilinda Aaron T. Beck
tarafindan gelistirilen, hastalari1 hizli ve efektif sekilde depresyon acgisindan
degerlendiren, diinyada en sik kullanilan depresyon Ol¢eklerinden biridir. Envanterin
Tiirkiye’deki gegerlilik ve giivenilirlik analizi 1988 yilinda yapilmistir. Beck depresyon
Olceginde hastalar; iizlintii, umutsuzluk, mutsuzluk, zevk alamama, suclu hissetme, suisid
diisiincesi gibi ¢esitli depresyon semptomlar1 agisindan 21 soru ile degerlendirilmistir.
Hastalar almis olduklar1 puanlara gére minimal depresyon (0-9) hafif diizeyde depresyon
(10-16), orta diizeyde depresyon (17-29) ve agir depresyon (30-63) olarak

degerlendirilmistir.

Sosyodemografik yonden hastalar1 degerlendirmek icin ¢alismaya katilan
hastalara sosyodemografik bilgi formu uygulanmistir. Bu form ile hastalar; yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi, yasadig1 yer, medeni durum, egitim durumu, sigara ve alkol kullanimu,
kullanilan ila¢ sayisi, diabetes mellitus, hipertansiyon, serebrovaskiiler olay oykiisii,
malignite Oykiisii, koroner arter hastaligt ve ek komorbiditeler yoniinden

degerlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizi SPSS v27.0 paket programi ile yapildi.
Kategorik degiskenler yiizde(say1) olarak sunuldu. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Normal dagilima
uyan sayisal veriler ortalama+standart sapma olarak, uymayan sayisal veriler ise medyan
(interkuartil aralik) olarak sunuldu. Gruplar aras1 incelemelerde kategorik veriler igin ki-
kare testi kullanildi. Normal dagilima uyan sayisal verilerin karsilastirilmasinda 6grenci
t testi, uymayan sayisal verilerin karsilagtirlmasinda ise Kruskal-Wallis ve Mann-
Whitney-U testleri kullanildi. Birden fazla karsilagtirma gerektiren kategorik verilerde ise
Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Tiim testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismamiza toplam 187 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik parametreleri tablo
1’de verilmistir. Hastalarin ¢ogunlugu erkek olup %62,6’dir. Hastalarin ortalama yasi
72,01+6,67 olarak bulunmustur. Hastalarin cogunlugu kentte yasamaktadir (%89,3). Evli
hastalar %93, dul hastalar %7 olarak bulunmustur. Hastalarin yaklasik %25,7’si ilkokul

mezunudur. Sigara i¢en hastalar toplam hastalarin %15,5’in1 olusturmaktadir. Hastalarin

%13,4°1 alkol kullanmaktadir.

Tablo 1. Demografik parametreler

Parametre Sonug
Cinsiyet Erkek %62,6(117)
Kadin %37,4(70)
Yas 72.01+6.67
Viicut Kitle indeksi 26.6+3.9
Yasadig1 yer Koy %10,7(20)
Kent %89,3(167)
Medeni hal Evli %93,0(174)
Dul %7,0(13)

Egitim Durumu

Okur yazar degil

%11,8(22)




Okuryazar %12,3(23)
Ilkokul %325,7(48)
Ortaokul %24,6(46)
Lise %13,9(26)
Yiiksekokul %11,8(22)
Sigara Icmiyor %75,9(142)
Birakmis %38,6(16)
Iciyor %15,5(29)
Alkol Kullanmiyor %86,6(162)
Kullaniyor %13,4(25)
Kategorik  veriler  ylizde(say1)  olarak, sayisal  veriler
ortalamatstandart sapma olarak sunulmustur.

4.2. EK Hastaliklar

Hastalarin ek hastaliklar1 tablo 2’de verilmistir. Hastalarin %69,5’inin komorbiditesi
bulunmaktadir. En sik goriilen hastalik %52,4 ile hipertansiyondur. En nadir goriilen

hastalik SVO’dur. KBH, romatizmal hastaliklar ve kronik karaciger hastalig1 gibi diger

hastaliklar toplam hastalarin %9,1’ini olusturmaktadir.

Tablo 2. Ek hastaliklar
Parametre Sonug¢
Komorbidite varhg: %69,5(130)
Diabetes Mellitus %29,4(55)
SVO %1,6(3)
Hipertansiyon %52,4(98)
Koroner Arter Hastahigi %27,3(51)
Malignite %12,3(23)
Diger komorbiditeler %9,1(17)




4.3. Edmonton Kirilganhk Olgeginin Degerlendirilmesi

Hastalarin Edmonton kirilganlik 6l¢egi medyan 5.00(IQR:3.00-6.00) olarak bulunmustur.
Edmonton kirilganlik dl¢eginin sonuglar1 ve kirillganlik analiz skoru tablo 3 ve sekil 5°te

sunulmustur. En sik grubu kirilgan olmayan grup olusturmaktadir (%42,4). Kirillgan grup
%2,7’dir.

Tablo 3. Edmonton Kirillganhk Olgegi Skalasi

Parametre Sonug
Edmonton Kirilganhk | 5.00(3.00-6.00)
Olcegi Skoru

Kirilgan Degil %42,4(79)
Goriiniirde Savunmasiz %34,2(64)
Hafif Kirillgan %15(28)

Orta Kirilgan %35,9(11)
Siddetli Kirilgan %2,7(5)

Sayisal veriler medyan (interkuartil aralik) olarak, kategorik veriler ytizde(say1) olarak

sunulmustur.
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EKO skorlar1 tablo 4’te detayl olarak incelenmistir.

Tablo 4. Edmonton Kirillganhk Olgegi Skorlarinin Detayl incelenmesi

Parametre Skor | Yiizde
Bilissel Durum 0 %56,1(105)
1 %41,2(77)
2 %2,7(5)
Genel Saghk | Hastane yatisi 0 %87,7(164)
1 %38,6(16)
2 %3.,7(7)
Oznel saghk 0 %21,4(40)
1 %52,4(98)
2 %26,2(49)
Fonksiyonel bagimsizhk 0 %39,0(73)
1 %41,7(78)
2 %19,3(36)
Sosyal destek 0 %87,2(163)
1 %10,7(20)
2 %2,1(4)
Ila¢ kullanim | Coklu ila¢ kullanim 0 %61(114)




%39(73)

Ila¢ unutma

%95,2(178)

%4,8(9)

Niitrisyon

%82,9(155)

%17,1(32)

Depresif his

%54,5(102)

%45,5(85)

idrar inkontinans

%96,8(181)

%3,2(6)

Fonksiyonel performans

%67,9(127)

%26,2(49)

%5,9(11)

Kategorik veriler yiizde(say1) olarak sunulmustur.

4.4. Beck Depresyon Olceginin Degerlendirilmesi

Beck depresyon 6lcegi sonuglari tablo 5 ve sekil 6’da sunulmustur.

Tablo 5. Beck Depresyon Olgegi Skalasi
Depresyon Olgegi Skalas1 | Sonug
Minimal (0) %35,3(66)
Hafif (1) %8,6(16)
Orta (2) %27,3(51)
Siddetli (3) %28,9(54)
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Sekil 6. Beck Depresyon Olcegi Grafigi

4.5. Edmonton Kirillganhk Olcegi Sonuclarimin Diger Parametrelerle
Tliskisi

EKO’niin demografik parametrelerle iliskisi tablo 6°da sunulmustur. Hastalarin
yas1 gruplar arasinda istatistiksel anlamli olarak farklidir. Farkliligin hangi gruplar
arasinda oldugunu gdstermek amaci ile yapilan ikili karsilagtirmalarda yasin orta ve agir
kirillgan gruplarda istatistiksel anlamli olarak birbirinden farkli oldugu izlenmistir.
Gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamli farklilik izlenmis olup, yapilan ikili
karsilagtirmalarda agir kirllgan grupta kadin oraninin anlamli olarak daha ytiksek oldugu
izlenmistir (p<0.05) Viicut kitle indeksi kirilganlik 6lgegi diisiikk grupta goriiniirde
savunmasiz gruba gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Hafif kirilgan
grupta evli hastalarin orani1 dul hastalara gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur

(%82,1°¢ %17.9, p<0.05).



Tablo 6. Edmonton Kirillganhk Olceginin Demografik Parametrelerle fliskisi

Parametre Kirilganhk Olcegi P
Yok Goriintirde | Hafif Orta Agir degeri
savunmasiz
Yas 71.6+£7.0 | 71.8+6.1 73.4+6.7 68.0+5.79 | 78.4+6.4 | 0.022*
Cinsiyet | Erkek %68,4(54) | %59,4(38) | %60,7(17) | %72,7(8) | %0* 0.036*
Kadin %31,6(25) | %40,6(26) | %39.3(11) | %27,3(3) | %100(5)
Viicut Kitle indeksi 25.7£2.6* | 27.5+4.2 26.5+3.5 26.6£8.3 | 26.844.7 | 0.029*
Yasadig1 | Kent %94,9(75) | %87,5(56) | %82,1(23) | %81,8(9) | %80(4) | 0.245
yer Koy %35,1(4) %12,5(8) %17,9(5) %18,2(2) | %20(1)
Medeni | Evli %96,2(76) | %96,9(62) | %82.1(23)* | %81,8(9) | %80(4) | 0.024*
hal Dul %3,8(3) %3,1(2) %17,9(5) %18,2(2) | %20(1)
Egitim | Okuryazar | %10,1(8) | %12,5(8) %17,9(5) %9,1(1) %0(0) 0.253
Durumu | degil
Okuryazar | %10,1(8) | %9,4(6) %28,6(8) %9,1(1) %0(0)
[lkokul %26,6(21) | %25(16) %17,9(5) %18,2(2) | %80(4)
Ortaokul %27,8(22) | %23,4(15) | %17,9(5) %36,4(4) | %0(0)
Lise %12,7(10) | %14,1(9) %10,7(3) %27,3(3) | %20(1)
Yiiksekokul | %12,7(10) | %15,6(10) | %7,1(2) %0(0) %0(0)
Sigara [gmiyor %74,7(59) | %68,8(44) | %89,3(25) | %81,8(9) | %100(5) | 0.395
Birakmis %11,4(9) | %9,4(6) %3,6(1) %0(0) %0(0)
I¢iyor %13,9(11) | %21,9(14) | %7,1(2) %18,2(2) | %0(0)
Alkol Kullanmiyor | %86,1(68) | %85,9(55) | %85,7(24) | %90,9(10) | %100(5) | 0.908
Kullantyor | %13,9(11) | %14,1(9) %14,3(4) %9,1(1) %0(0)

Kategorik veriler yiizde(say1) olarak, sayisal veriler ortalama+standart sapma olarak sunulmustur.

*: p<0.05

* Gorlinlirde savunmasizla karsilastirildiginda p<0.05

b Hafif kirilganlikla karsilastirildigida p<0.05

¢ Orta kirilganlhikla karsilagtirildiginda p<0.05

& Agir kirllganlikla karsilastirildiginda p<0.05




Edmonton kirilganlik 6lgeginin komorbiditelerle iliskisi tablo 7°de verilmistir.

EKO ile komorbidite varligi, DM, HT, KAH, diger komorbiditeler ve ¢oklu ila¢ kullanimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski bulunmustur(p<0.001). Yapilan ikili

karsilastirmalarda Komorbidite varlig1 kirilgan olmayan, goriiniirde savunmasiz, hafif

kirilgan ve orta kirilgan gruplarda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur

(p<0.05) DM varlig1 kirilgan olmayan grupta istatistiksel anlamli olarak daha diisiik

bulunmustur (p<0.05). HT varlig1 kirilgan olmayan grupta istatistiksel anlamli olarak

daha diisiik bulunmus, goriinlirde savunmasiz, hafif kirilgan ve orta kirilgan grupta

istatistiksel anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. KAH varlig1 kirllgan olmayan ve

goriinlirde savunmasiz gruplarda istatistiksel anlamli olarak daha diisitk bulunmustur

(p<0.05). Coklu ilag¢ kullanimi kirilgan olmayan grupta diger gruplara gére anlamli olarak

daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Tablo 7. Edmonton Kirilganhk Olceginin Komorbiditelerle iliskisi

Parametre Edmonton Kirilganlik Olgegi p

Yok Gorilinlirde | Hafif Orta Agir Degerl

savunmasiz

Komorbidite Yok | %55.7(44)* | %14.1(9)* | %7.1(2)* | %0(0)* %40(2) | <0.001
varhgi Var %44.3(35) | %85.9(55) | %92.9(26) | %100(11) | %60(3)
Diabetes Yok | %86.1(68)* | %65.5(42) | %50(14)* | %45.5(5) | %60(3) | <0.001
Mellitus Var %13.9(11) | %34.4(22) | %50(14) | %54.5(6) | %40(2)
SVO Yok | %98.7(78) | %100(64) | %92.9(26) | %100(11) | %100(5) | 0.147




Var | %1.3(1) | %0(0) %7.12) | %0(0) %0(0)
Hipertansiyon | Yok | %75.9(60)* | %34.4(22)* | %17.9(5)* | %0(0)* | %40(2) | <0.001
Var | %24.1(19) | %65.5(42) | %82.1(23) | %100(11) | %60(3)
Koroner Arter | Yok | %89.9(71)* | %59.4(38)* | %60.7(17) | %63.6(7) | %60(3) | <0.001
Hastahg Var | %10.1(8) | %40.6(26) | %39.3(11) | %36.4(4) | %40(2)
Malignite Yok | %91.1(72) | %95.3(61) | %100(28) | %90.9(10) | %100(5) | 0.448
Oykisii Var | %8.9(7) | %4.7(3) %0(0) %9.1(1) | %0(0)
Diger Yok | %94.9(75) | %89.1(57) | %92.9(26) | %63.6(7)* | %100(5) | 0.015*
komorbiditeler | Var | %5.1(4) | %10.9(7) | %7.1(2) | %36.4(4) | %0(0)
Coklu  ilac | Yok | %87.3(69) | %46.9(30) | %35.7(10) | %27.3(3) | %40.0(2) | <0.001
kullanimi Var | %12.7(10) | %53.1(34) | %64.3(18) | %72.7(8) | %60.0(3)

Kategorik veriler yiizde(say1) olarak sunulmustur.

*:p<0.05

4.6. Beck Depresyon Olc¢eginin Diger Parametrelerle iliskisi

Beck depresyon Ol¢eginin demografik parametrelerle iliskisi tablo 8’de

verilmistir. Depresyon skalasi ile medeni hal arasinda istatistiksel anlaml iligki oldugu

izlenmistir (p<0.05). Yapilan ikili karsilagtirmalarda orta derecede depresyonu olan

hastalarda evli hastalarin orani istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur

(p<0.05). Diger parametrelerle Depresyon Olgegi arasinda istatistiksel anlamli iliski

gdzlenmemistir.




Tablo 8. Beck Depresyon Olgeginin Demografik Parametrelerle Iliskisi

Parametre Beck Depresyon Olcegi P
Minimal Hafif Orta Agir degeri
Yas 71.4£7.2 71.3+4.9 71.9+6.7 73.1+£6.4 0.259
Cinsiyet | Erkek %62.1 (41) | %50.0 (8) %60.8 (31) | %68.5(37) | 0.579
Kadin %37.9 (25) | %50.0 (8) %39.2 (20) | %31.5(17)
Viicut Kitle Indeksi 27.244.6 26.3£2.9 26.5+4.5 25.842.5 0.549
Yasadi@1 | Kent %93.9(62) | %100(16) %86.3(44) | %83.3(45) | 0.116
yer Koy %6.1(4) 0 %13.7(7) %16.7(9)
Medeni | Evli %89.4(59) | %81.3(13) | %100(51)* | %94.4(51) | 0.032
hal Dul %10.6(7) %18.8(3) 0 %5.6(3)
Egitim | Okuryazar | %13.6(9) 0 %13.7(7) %11.1(6) 0.803
Durumu | degil
Okuryazar | %7.6(5) %12.5(2) %11.8(6) %18.5(10)
Ilkokul %28.8(19) | %18.8(3) %21.6(11) | %27.8(15)
Ortaokul %27.3(18) | %31.3(5) %27.5(14) | %16.7(9)
Lise %12.1(8) %18.8(3) %11.8(6) %16.7(9)
Yiiksekokul | %10.6(7) %18.8(3) %13.7(7) %9.3(5)
Sigara | Igmiyor %80.3(53) | %62.5(10) | %80.4(41) | %70.4(38) | 0.432
Birakmis %7.6(5) %6.3(1) %35.9(3) %13.0(7)
I¢iyor %12.1(8) %31.3(5) %13.7(7) %16.7(9)
Alkol Kullanmiyor | %84.8(56) | %81.3(13) | %92.2(47) | %85.2(46) | 0.568
Kullaniyor | %15.2(10) | %18.8(3) %7.8(4) %14.8(8)
Kategorik veriler yiizde(say1) olarak, sayisal veriler ortalamatstandart sapma olarak
sunulmustur.
*:p<0.05

Beck depresyon dlgeginin komorbiditelerle iligkisi tablo 9°da verilmistir. Agir depresyon

olan hastalarin %63’linde komorbidite saptanmigtir. Agir depresyonu olan hastalarin

%25.9’u coklu ila¢ kullanmaktadir. BDO ile komorbiditeler arasinda istatistiksel anlamli

iliski izlenmemistir.




Tablo 9. Beck Depresyon Olgeginin Komorbiditelerle iliskisi.

Parametre Edmonton Kirilganhk Skalasi P
Minimal Hafif Orta Agir degert
Komorbidite Yok %27.3(18) | %37.5(6) %25.5(13) | %37(20) | 0.496
varhgi Var %72.7(48) | %62.5(10) | %74.5(38) | %63.0(34)
Diabetes Yok %71.2(47) | %62.5(10) | %60.8(31) | %81.5(44) | 0.113
Mellitus Var %28.9(19) | %37.5(6) %39.2(20) | %18.5(10)
SVO Yok %97.0(64) | %100(16) | %100(51) | %98.1(53) | 0.580
Var %3(2) 0 0 %1.9(1)
Hipertansiyon | Yok %40.9(27) | %56.3(9) %45.1(23) | %55.6(30) | 0.367
Var %59.1(39) | %43.8(7) %54.9(28) | %44.4(24)
Koroner Arter | Yok %66.7(44) | %87.5(14) | %72.5(37) | %75.9(41) | 0.353
Hastahg Var %33.3(22) | %12.5(2) %27.5(14) | %24.1(13)
Malignite Yok %92.4(61) | %87.5(14) | %96.1(49) | %96.3(52) | 0.489
OyKkiisii Var %7.6(5) %12.5(2) %3.9(2) %3.7(2)
Diger Yok %90.9(60) | %93.8(15) | %88.2(45) | %92.6(50) | 0.854
komorbiditeler | Var %9.1(6) %6.3(1) %11.8(6) | %7.4(4)
Coklu Tlac | Yok %351.5(34) | %62.5(10) | %58.8(30) | %74.1(40) | 0.090
Kullanim Var %48.5(32) | %37.5(6) %41.2(21) | %25.9(14)

*:p<0.05

Kategorik veriler ylizde(say1) olarak sunulmustur.

4.7. Kirllganlhik Varhg ile Diger Parametrelerin incelenmesi

Calismaya katilan hastalarin %42.2’sinde (n=79) kirilganlik saptanmamus,

%357.8’inde(n=108) ise kirilganlik oldugu izlenmistir. Kirillganlik ve demografik

parametreler arasindaki iliski tablo 10°da incelenmistir. Kirilganlik ile VKi(Viicut Kitle

Indeksi) ve hastanin yasadig1 yer arasinda istatistiksel anlamli iliski oldugu izlenmistir.

Kirilgan hastalarin VKI’si anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ek olarak




kirilgan hastalarda kdyde yasama orani, kirilgan olmayan hastalara gére anlamli olarak

daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 10. Kirllganhk ve Demografik Parametreler Arasindaki iliski

Parametre Kirillganhk P degeri
Yok (n=79) Var(n=108)
Yas 71.6+£7.0 72.3+6.4 0.292
Cinsiyet Erkek %68.4(54) %58.3(63) 0.162
Kadin %31.6(25) %41.7(45)
Viicut Kitle Indeksi 25.742.6 27.2+4.6 0.039*
Yasadigr yer | Kent %94.9(75) %85.2(92) 0.033*
Koy %S5.1(4) %14.8(16)
Medeni hal Evli %96.2(76) %90.7(98) 0.147
Dul %3.8(3) %9.3(10)
Egitim Okuryazar degil %10.1(8) %13(14) 0.887
Durumu Okuryazar %10.1(8) %13.9(15)
[lkokul %26.6(21) %25(27)
Ortaokul %27.8(22) %22.2(24)
Lise %12.7(10) %14.8(16)
Yiiksekokul %12.7(10) %11.1(12)
Sigara Igmiyor %74.7(59) %76.9(83) 0.464
Birakmis %11.4(9) %6.5(7)
Iciyor %13.9(11) %1.7(18)
Alkol Kullanmiyor %86.1(68) %87(94) 0.849
Kullaniyor %13.9(11) %13(14)
Kategorik veriler yilizde(say1) olarak, sayisal veriler ortalamatstandart sapma olarak
sunulmustur.
*:p<0.05

Kirilganlik ve komorbiditeler arasindaki iliski tablo 11°de sunulmustur.

Kirilganlik ve komorbidite varligi, DM, HT, KAH ve coklu ila¢ kullanimi arasinda




istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski saptanmistir. Kirilganligi olan hastalarda

komorbidite anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001). DM, HT, KAH ve ¢oklu ilag

kullanimi kirillgan hastalarda kirilgan olmayan hastalara gére anlamli olarak daha yiiksek

oranda bulunmustur. (p<0.05)

Tablo 11. Kirillganhik Varhg ile Komorbiditeler Arasindaki iliski

Parametre Kirilganhk P degeri
Yok Var

Komorbidite Yok %55.7(44) %12(13) <0.001*

varhgi Var %44.3(35) %88(95)

Diabetes Yok %86.1(68) %59.3(64) <0.001*

Mellitus Var %13.9(11) %40.7(44)

SVO Yok %98.7(78) %98.1(106) 0.753
Var %1.3(1) %1.9(2)

Hipertansiyon | Yok %75.9(60) %26.9(29) <0.001*
Var %24.1(19) %73.1(79)

Koroner Arter | Yok %89.9(71) %60.2(65) <0.001*

Hastahg Var %10.1(8) %39.8(43)

Malignite Yok %91.1(72) %96.3(104) 0.139

OyKkiisii Var %8.9(7) %3.7(4)

Diger Yok %94.9(75) %88(95) 0.101

komorbiditeler | Var %5.1(4) %12(13)

Coklu ila¢ | Yok %87.3(69) %41.7(45) <0.001*

kullanim Var %12.7(10) %58.3(63)

*:p<0.05

Kategorik veriler ylizde(say1) olarak sunulmustur.

Beck depresyon oOlcegi ve kirilganlik varligi arasindaki iligki tablo 12’de

sunulmustur. Kirilgan hastalarda agir depresyon oranmi kirllgan olmayanlara gore daha

yuksek bulunmustur. (p<0.05)




Tablo 12. Beck Depresyon Olgegi ve Kirllganlik Varhg arasindaki iliski

Parametre Kirillganhk P degeri
Yok Var
Beck Minimal %44.3(35) %28.7(31) 0.037*
Depresyon Hafif %11.4(9) %6.5(7)
Olcegi Orta %19(15) %33.3(36)
Agir %25.3(20) %31.5(34)

4.8. Beck Depresyon Olgegi ile Edmonton Kirilganhk indeksi

Arasindaki iliskinin incelenmesi

Beck depresyon dlgegi ve Edmonton kirilganlik indeksi arasindaki iligki tablo

13’te verilmisgtir.

Edmonton Kirilganlik Olgegi ile Beck Depresyon Olgegi puanlari arasindaki
iligkiyi inceleyen ki-kare testi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Tablo
15’e gore, “Kirillgan Degil” grubundaki 79 katilimcmin %44.3(35)’linde minimal
depresyon izlenirken, %11.4(9)’u puan 1, %19.0(15)’unda orta ve %25.3(20)’sinde agir
depresyon izlenmistir. Benzer sekilde, “Goriiniirde Savunmasiz” (n=64) grubundaki
katilimcilarin %32.8(21)’inde minimal, %4.7(3)’linde hafif, %39.1(25)’inde orta ve
%23.4(15)’linde siddetli depresyon izlenmistir. “Hafif Kirilgan” (n=28) grubunda ise
siddetli depresyon olanlarin oran1 %39.3(11) gibi gorece daha yiiksek bir diizeye sahiptir.
“Siddetli Kirilgan” (n=5) grubunun %~80.0(4)’1, Beck 6lcegine gore siddetli depresyon
kategorisinde yer alarak bu kategorideki en yiiksek orana ulasmistir. (Sekil 7)



Tablo 13. Edmonton Kirilganhk Olcegi Skoru ile Beck Depresyon Olgegi Skoru

Karsilastirilmasi
Edmonton Skalasi Beck Skoru P
Minimal Hafif Orta Siddetli degeri
Kirilgan Degil (n=79) %44.3 (35) | %11.4 (9) | %19.0 (15) | %25.3 (20) | 0.034
Goriiniirde Savunmasiz (n=64) | %32.8 (21) | %4.7 (3) | %39.1 (25) | %23.4(15)
Hafif Kirilgan (n=28) %21.4 (6) | %10.7 (3) | %28.6 (8) %39.3 (11)
Orta Kirilgan (n=11) %36.4 (4) | %0.0 (0) | %27.3 (3) %36.4 (4)
Siddetli Kirilgan (n=5) %0.0 (0) %20.0 (1) | %0.0 (0) %80.0 (4)
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5. TARTISMA

Calismanmiz Edmonton Kirilganlik Olgegi ile degerlendirilen kirilganligin
demografik 6zellikler, polifarmasi, komorbiditeler ve Beck Depresyon Olgegi ile 6l¢iilen
depresyon ile iliskisini incelemistir. EKO ile yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ve medeni
durum arasinda istatistiksel anlamli iliski oldugu gésterilmistir. EKO ve komorbidite
varligi, diabetes mellitus, hipertansiyon, KAH ve diger komorbiditeler arasinda da
istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski oldugu gésterilmistir. EKO ile BDO arasinda da

istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski oldugu gdsterilmistir.

O’caoimh ve ark.’in 2020 yilinda yaptiklar1 meta-analizde, diinya genelinde 62
iilke ve bolgeden 1.755.497 katilimciyr igeren 240 calismayr analiz eden arastirma,
fiziksel kirilganlik prevalansinin %12, Defisit Birikim Modeli kirilganlik indeksi ile
Olgiilen kirilganlik oranmin ise %24 oldugunu ortaya koymustur. Calismalarinda
kirilganlik-6ncesi durumlarin siklig1 ise fiziksel kirilganlik icin %46 ve kirilganlik indeksi
icin %49 olarak bulunmustur. Calismalarinda kirilganlikta cinsiyetin onemi de
incelenmistir, Kadinlarda kirilganlik oranlarinin erkeklere gére daha yiiksek oldugu,
ayrica yasin artistyla kirillganlik prevalansinin arttigi belirlenmistir. Ancak, heterojen
veriler ve smirlt ulusal temsil edilebilirlik, sonuglarin cografi bolgelere gore
yorumlanmasini zorlastirmistir. (87) Isernia ve ark.’in kirilganlikla cinsiyet iliskisini
arastirdig1 96 yasl birey ilizerinde yaptig1 baska bir ¢alismada, kadinlarda kirilganligin
depresif semptomlardaki artisla iligkili oldugu, erkeklerde ise kirilganlik 6ncesi donemde
dahi fiziksel aktivitede azalma goriildiigii tespit edilmistir. Ayrica, kirilganlik risk
faktorlerinin erkeklerde noral biitlinliik ve fiziksel aktivite, kadinlarda ise yas ve
depresyon olarak farklilik gosterdigi bulunmustur.(88) Calismamizda toplam kirilganlik
orani %57.8 olarak bulunmus olup kirilgan hastalarin %58.3°1 erkek, %41.7’si ise kadin
olarak bulunmugtur. Kirilganlik oranlart agisindan kadin-erkek arasinda fark
bulunamamaistir, 6te yandan agir kirilganligi olan hastalarin tamami kadindir ve bu

farklilik istatistiksel olarak anlamlidir.

Literatiirde kirilganligin birgok parametreyle iligkisi degerlendirilmistir. Feng ve

ark.in(89) yaptig1 bir calismada multimorbidite ve kirilganlik arasindaki iliski



degerlendirilmis, ciddi multimorbiditeyle kirilganlik arasinda iki yonli bir iligki
oldugunu tespit etmislerdir. Ek olarak depresyonun multimorbidite gelisimiyle iligkisi
olabilecegini tespit etmislerdir. Calismamizda da hem EKO hem de kirilganlik varhig ile
komorbidite varlig1 arasinda pozitif bir iligski saptanmis olup, kirilgan olmayan hastalarda
komorbidite varligi anlamli olarak daha diisiik bulunmus, goriiniirde savunmasiz, hafif ve
orta kirllganlig1 olanlarda ise komorbidite anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Komorbiditeler ayr1 olarak incelendiginde EKO’niin DM, HT, KAH ve diger
komorbiditelerle pozitif iliskili oldugu, kirilganlik varliginin ise DM, HT, KAH ile pozitif
iliskili oldugu gosterilmistir. Hem EKO hem de kirilganlik varliginin ¢oklu ilag kullanimi
ile arasinda pozitif anlamli iligski oldugu gosterilmis, kirilganlik olan hastalarda ¢oklu ilag
kullanim1 anlaml1 olarak daha yiiksek bulunmus, skalada “kirilgan degil” olan grubun
polifarmasi orani goriinlirde savunmasiz, hafif kirilgan, orta kirilgan ve siddetli kirillgan

gruplara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Bicak Ayik ve ark.’1n yaptig1 bir ¢alisma 60 yas iistii 325 hastada depresyon ve
kirilganlik iliskisini arastirmistir.(90) Calismalarinda depresyon i¢in “mental well-being
scale” ile “geriatric depression scale-short form™u kullanmislar, kirillganlik icin ise
“FRAIL” kirilganlik skalasin1 kullanmiglardir. Caligmaya gore depresyon ve kirilganlik
arasinda pozitif bir korelasyon oldugu gdsterilmistir. Buna ek olarak kirillganlikla yas,
cinsiyet, egitim durumu, gelir seviyesi arasinda da bir iligki oldugu da saptanmigtir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde kirilganligin yas ve cinsiyetle iliskisi gosterilmis, ote
yandan egitim durumu ile anlamli iliski bulunamamistir. Bu durum cografi farkliliklar
nedeni ile olabilir. Kasa ve ark.’1n 60 yas iistii 68 kisiyle yaptig1 bir ¢alismada, kirilganlik
ile diisiik beslenme durumu, depresyon ve yasam kalitesi diislisli arasinda anlaml1 iligkiler
tespit edilmis, kirilgan yash bireylerin beslenme, ruh sagligi ve genel yasam kalitesinin
tyilestirilmesine yonelik miidahalelerin 6nemini vurgulanmistir.(91) Kim ve ark.’in 203
yasl birey lizerinde yaptig1 bir ¢caligmada, kirilganlik ile depresyon arasindaki iligkinin
dogrudan ve dolayli yollarla iligkili oldugu ve bu baglantinin 6fke, dayamklilik ve
anksiyete gibi psikolojik faktorler tarafindan aracilik edildigi bulunmustur. Ozellikle daha
1yi 0zbakimin, daha diisiik 6tke ve anksiyete diizeyleri ile daha yiiksek dayaniklilik
diizeylerine yol actii ve bu faktorlerin depresyon semptomlarini azalttig
gosterilmistir.(92) Ruiz-Grao ve ark.‘in 2020 yilinda tamamladigi FRADEA

calismasinda, 70 yas iistii 800 yasli birey incelenmis ve depresyon riskinin kirilganlik ve



mortalite arasindaki iligkiyi etkiledigi bulunmustur. Calismada, kirilganlik Oncesi
bireylerde depresyon riskinin mortaliteyi artirdigi, 6te yandan kirilgan olmayan ve
kirilgan bireylerde bu etkinin olmadig1 gosterilmistir. Depresyon riskine sahip olmayan
kirillgan bireylerin ise daha yiiksek mortalite oranlarina sahip oldugu tespit etmeleri dikkat
cekicidir. (93) Calismamizda da depresyon-kirilganlik iligkisi incelenmis olup agir
kirilgan olan hastalarda agir depresyon oraninin, kirllgan olmayan hastalara gore daha
yiiksek oldugu izlenmistir. Kirilgan olmayan hastalarda ise en yiiksek oran BDO’ye gére
minimal depresyon hastalarinda bulunmus olup bu durum kirilganlik ve depresyonun
birbirini tetikleyebilecegine isaret etmektedir. Ote yandan ¢alismamizda depresyon ile
komorbiditeler ve polifarmasi arasinda anlamli iliski bulunamamuistir, bu da depresyonun
ek hastaliklarin gelisiminde dogrudan yol oynamadigini, ama kirilganlik iizerinden etki

edebilecegini gdstermektedir.

Depresyon ve kirilganligin iki yonlii etkisini arastiran bir diger ¢calisma, Watts ve
ark.’in 2023 yilinda yaptig1 calismadir. Calismada, depresyonun erken baslangich
kirilganlik tizerindeki etkisi yasam boyu bir perspektifle incelenmistir. Aragtirma, 1958
Dogum Kohortu verilerini kullanarak, 23, 33 ve 42 yaslarinda 0l¢iilen depresyonun
(Malaise skoru >4) 50 yasindaki bireylerde kirillganlik ile iligkisini degerlendirmistir. Tam
modellemelerde, her bir zaman noktasinda olgiilen depresyonun, kirilganlik riskini
yaklasik iki kat artirdigi bulunmustur. Ayrica, “kiimiilatif depresyon puaninin” her bir
birim artiginin, kirilganlik riskini 6nemli 6l¢iide yiikselttigi gosterilmistir.(94) Buigues ve
arkadaslarinin 2015 yilinda yaptig1 bir sistematik derleme, depresyon ve kirilganlik
sendromunun yagh bireylerde siklikla birlikte goriildiigiinii ve bu iki sendromun ortak
patofizyolojik mekanizmalar paylasabilecegini gostermistir. Calisma, depresyonun
kirilganlig: tetikleyebilecegi ya da bunun tersinin de gegerli olabilecegini, ancak mevcut
literatiirde bu iliskinin nedenselligi konusunda yeterli kanit bulunmadigini belirtmektedir.
Arastirmada depresyon ve kirilganlifin biyolojik belirtegler agisindan benzerlikler
tasidigt ve her iki durumun diisiik dereceli inflamasyonla iliskilendirilebilecegi
vurgulanmistir. (95) Calismamizda da agir depresyon hastalarinda komorbidite olan
hastalar, olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Agir depresyon hastalarinda en
yuksek goriinen komorbiditenin hipertansiyon oldugu izlenmistir. Bu durum agir
depresyon varliginda komorbiditelerin 6zellikle hipertansiyon gibi kronik hastaliklarla

birlikteliginin, depresyonun gidisatini ve kirilganlik diizeyini olumsuz yonde



etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Hipertansiyonun ek kardiyovaskiiler yiik ve kronik
inflamasyon  siirecleri  iizerinden hem depresyonu hem de kirillganlig:
siddetlendirebilecegi bilinmektedir.(96) Bu nedenle, agir depresyon ve komorbid
hipertansiyonla bagvuran hastalarda erken tani ve biitiinciil bir tedavi yaklasimi, uzun

donem prognoz ve yasam kalitesi agisindan kritik onem tasimaktadir.

Yapilan ¢alismalarda kirilganligin depresyon tedavisi ile iliskisi de aragtirilmistir.
Aprahamian ve ark.’in yaptig1 bir ¢calismada, 60 yas {stii 811 hastada depresyonda SSRI
kullanim1 ve kirilganlik arasindaki iliski prospektif olarak degerlendirilmistir.
Calismalarinda, tedavide SSRI kullanilan depresyonun hem baslangic hem de 12 ay
sonraki takip siirecinde kirilganlikla iligkili oldugunu gostermislerdir. (97) Brown ve
ark.’1n 100 hastada yaptig1 bir ¢alismada da depresyonda olan kirilgan bireylerin kirilgan
olmayan bireylere gore antidepresan yanitinin daha diisiik oldugu gosterilmistir. (98) Ayni
ekibin yaptig1 bagka bir ¢calismada, kirilgan bireylerde antidepresan tedavi yanitinin diisiik
olmasinin yani sira, depresyon tedavisinin kirilganlik diizeyini iyilestirmede etkisiz
oldugu belirtilmistir ve yliksek riskli kirilganlik grubunda yanit ve remisyon oranlari en
az %21 daha diisiik olarak bulunmustur. (99) Benzer sekilde Morin ve ark.’in 78 yash
birey iizerinde yaptig1 bir ¢aligma engellilik ilizerine ¢alismis, ge¢ yas depresyonu olan
bireylerde engellilik diizeyini yalnizca depresyon siddetinin 6ngordiigii ve bilissel
bozukluk veya kirilganlik yiikiiniin engellilik tizerinde anlamli bir etkisi olmadigi
bulunmustur.(100) Ote yandan Chi ve ark.’in 151 son-evre bdbrek hastasi iizerinde
yaptig1 bir ¢alismada, kirilganligin azaltilmasina yonelik stratejilerin depresyonu da
hafifletebilecegini 6ne siirmektedir. Kirllganlik diizeyinin depresyon riski ile bagimsiz
olarak iliskili oldugu ve daha siddetli kirilganlik diizeylerinin depresyon olasiligin
artirdigr (FRAIL: OR=5.418, SOF: OR=2.858) gosterilmistir. (101) Calismamizda da
EKO’ye gore siddetli kirilgan hastalarin %80’inde BDO’ye gére siddetli depresyon
oldugu gosterilmis, EKO’ye gore kirtlgan olmayan hastalarinsa BDO’ye gore %44,3’ii
minimal depresyonda bulunmustur. Bu durum, kirilganligin depresyon siddeti ile
yakindan iligkili oldugunu ve kirilganlik diizeyi arttik¢ca depresyonun da belirgin sekilde
agirlagabildigini gdstermektedir. Bu nedenle, klinik uygulamalarda kirilgan bireylerin
depresyon belirtilerinin daha dikkatli degerlendirilmesi ve tedavi yaklagimlarinin hem
depresyonu hem de kirillganlik diizeyini hedefleyecek sekilde biitiinciil olarak

planlanmas1 gerekmektedir. Bu sekilde olas1 komplikasyonlarin oniine gegilerek hem



depresyonun hem de kirilganligin etkileri azaltilabilir ve yaslt bireylerin yasam kalitesi

artirilabilir.

Depresyon ve kirillganlik birgok ¢alismada c¢esitli hastaliklarla birlikte
degerlendirilmistir. Anderson ve ark.’in yaptig1 bir calisma 485 hemodiyaliz hastasinda
Patient Health Questionnaire-9 ile depresyonu, “Clinical Frailty Scale” ile kirilganlig:
degerlendirmistir.(102) Kirilganlik mortalite, hospitalizasyon ve diisiik yagam kalitesi ile
iliskilendirilmis, ancak depresyonun mortalite ve hospitalizasyonla iligkisini
gosterememigtir. Biilbiil ve ark.’in 65 yas iistii 243 hemodiyaliz hastasinda yaptig1 bir
caligmada, kirilganlik oraninin %49 oldugu ve kirilganlik ile depresyon arasinda pozitif,
fonksiyonel kapasite arasinda ise negatif bir iliski bulunmustur.(103) Lee ve ark.’in 289
kalp yetmezligi hastasi lizerinde yaptig1 bir ¢calismada, depresyon ve fiziksel kirilganligin
bir arada bulunmasinin biligsel bozukluk riskini artirdigi bulunmustur. Calisma,
depresyon ve fiziksel kirilganliga sahip kalp yetmezligi hastalarinin daha yiiksek risk
altinda oldugunu ve bu popiilasyona yonelik 6zel dikkat gerektigini

vurgulamaktadir.(104)

Da Mata ve ark.’in 2006-2010 yillar1 arasinda Brezilya’da 830 yasli bireylerde
yaptig1 popiilasyon bazli bir kohort calismada, depresif semptomlar: olan bireylerin
kirilganlik gelistirme riskinin %29 daha yiiksek oldugu (IRR=1.29; %95 CI: 1.26-1.32)
ve bu iligkinin yas, kronik hastalik sayis1 ve saglik algisi gibi degiskenlerden bagimsiz
olarak stirdiigii belirtilmistir.(105) Mastaleru ve ark.’in Romanya’da 411 yash birey
lizerinde yaptig1 popiilasyon bazli bir kohort calismasinda, depresyon belirtilerinin
prevalansi %66.7 olarak tespit edilmis ve kadinlarin erkeklere gore daha fazla depresyon
yasadig1 bulunmustur. Calismada, depresyonun giinliik aktivitelerde bagimlilik derecesi
ile 1ligkili oldugu ve artan depresyon derecesiyle birlikte MMSE skorunun diistiigi
gosterilmistir. Depresyon ve kirilganlik arasinda gii¢lii bir iligki oldugu, birinin digerinin
gelisiminde risk faktorii olugturdugu belirtilmis ve erken tan1 ve dnleyici miidahalelerin
yasam kalitesini artirmada kritik oldugu vurgulanmistir.(106) Mutz ve ark.’in 297,380
kisi tizerinde yaptig1 poplilasyon bazli calismada, depresyon, bipolar bozukluk ve
anksiyete gibi mental hastaliklar1 olan bireylerde kirilganlik diizeylerinin belirgin sekilde
daha yiiksek oldugu ve bu bireylerde tiim nedenlere bagli Oliim riskinin arttig1
gosterilmistir. Calismada depresyonu olan hastalarda kirilganlik prevalansini %53.7

olarak bulmuslardir. Nascimento ve ark.’in 2015 yilinda 29094 hastayla yaptig1 bir



calismada, kirillganligin depresyon ve bilis arasindaki iliskiyi anlamli sekilde artiran bir
moderator oldugu ve bu etkinin Avrupa’nin farkli bolgelerinde degiskenlik gosterdigi
bulunmustur. Bat1 ve Kuzey Avrupa iilkelerinde biligsel performans daha iyi, depresyon
ve kirillganlik diizeyleri ise daha diisiikken, Giiney ve Dogu Avrupa iilkelerinde bu
gostergelerin daha olumsuz diizeylerde oldugunu 6ne siirmiislerdir. Kirillganlik, 6zellikle
Bat1 ve Dogu bolgelerinde depresyon ile bilis arasindaki iliskiyi giiclendiren bir faktor
olarak one ¢ikmis ve kirllganligin 6nlenmesine yonelik stratejilerin depresyon ve bilissel
bozukluk yiikiinii azaltmada kritik oldugu vurgulanmistir.(107) Benzer sekilde,
Nerobkova ve ark.‘in Kore’de yaptigi longitudinal bir ¢alismada, kirilganlik
durumundaki gegislerin depresyon baslangici ile iligkili oldugu bulunmustur. Calismada,
stirekli kirillgan veya kirillganlik durumuna gegen bireylerin depresyon riskinin, kirilgan
olmayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir (erkekler i¢in OR: 1.26-
1.29, kadmlar i¢in OR: 1.34-1.51). Kirilganlik gecisi yasayan gruplara 6zel onem
verilmesi gerektigi ve fiziksel, beslenme ve sosyal diizeylerde erken miidahale
stratejilerinin ~ kirllganlik  ve  depresyonun  Onlenmesinde  etkili  olabilecegi
vurgulanmistir.(108) Prina ve ark.’in 2019 yilinda alt1 Latin Amerika {iilkesinde (Kiiba,
Dominik Cumhuriyeti, Meksika, Venezuela, Porto Riko ve Peru) yaptig1 bir ¢alismada,
depresyonun kirilganlik gelisimi iizerinde Onemli bir etkisi oldugu bulunmustur.
Depresyonun, Fried kirilganlik fenotipine gore kirillganlik gelisme riskini %59 artirdigy
gosterilmistir. Calismalarinda, depresyonun yasli bireylerde kirillganlik gelisiminde kilit
bir rol oynayabilecegini vurgulamis ve fiziksel ve mental saglik arasindaki iliskileri ele

alan daha fazla arastirmanin gerekliligine dikkat ¢ekmislerdir.(109)

Kirsalda kirilganlik sonuglari, kente gore farklilik gdsterebilmektedir. Khan ve
ark.’mn kirsal bir hastanede 250 hastayla yaptig1 bir ¢calismada 250 hastanin 204 {iniin
(%91°1) kirilgan oldugu gosterilmis, hastalarin %71.2’sinde ise depresyon oldugu
gozlenmistir. Kirillgan hastalarin  %74.5’inde depresyon oldugu gozlenmis olup
istatistiksel anlamli bulunmustur. Kume ve ark.‘in kirsal Japonya’da yasayan 322 yaslh
birey ilizerinde yaptig1 bir ¢alismada, sosyal kirilganlik oraninin %21.7, sosyal on-
kirilganlik oraninin ise %31.3 oldugu ve sosyal kirillganlik durumunun GDS-15 skoru ile
anlamli sekilde iligkili oldugu bulunmustur. Ayrica, sosyal On-kirilganligin dikkat
fonksiyonlart  ve  depresyon  diizeyleriyle pozitif  korelasyon  gosterdigi

gosterilmistir.(110) Calismamizda ise kirilganlik kirsaldaki hastalarin  %80’inde



goriilmektedir, 6te yandan kirilganlik skoru yasanilan yere gore degismemektedir.
Depresyon 6lgeginde de yasanilan yere gore anlamli farklilik gézlenmemistir. Ote yandan
evli hastalarda siddetli kirilganlik daha yiliksek oranda saptanmis, kirilganlik olan
hastalarda olmayan hastalara gore kirsalda yasama orami daha yiiksek bulunmustur.
Ancak c¢aligmamiza katilan hastalarin biliylik ¢ogunlugunun evli olmast ve higbirinin
bosanmig veya esini kaybetmis olmamasi, medeni durumun kirilganlik ile iligkisinin
saptanmas1 hakkinda bir sonuca varmay1 zorlastirmaktadir. Medeni durumun kirilganliga
etkisinin arastirilmasi igin daha kapsamli galismalar yapilmasi gerekmektedir. Ote yandan
kirsalda yagam oraninin kirilganlik saptanan hastalarda daha yiiksek oranda bulunmasi,
kirsal bolgelerdeki kisitli saglik hizmetleri, sosyoekonomik gii¢liikler veya sosyal destek

mekanizmalarinin yetersizligi gibi etkenlerden kaynaklaniyor olabilir.

Crow ve ark.’in 2019°da yaynlanan bir ¢alismasinda yiiksek VKI ile kirilganlik
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Ortalama yast 71 olan 4984 katilimcinin oldugu
caligmada, kirilganlik ve kirilganlik éncesi durumun VKi’si daha yiiksek olan kisilerde
daha sik goriildiigii saptanmistir (111). Yuan ve ark.’in yaptigi, 3306 c¢alismanin
incelendigi ve toplam 78642 hastanin analiz edildigi bir meta analiz ¢alismasinda, VKI
ve abdominal obezitenin yiiksek kirilganlik oranlariyla iliskili oldugu saptanmistir. Ayrica
aym calismada sadece obezitenin degil, diisiik VKI olan hastalarda da kirilganligin daha
yiiksek oranlarda goriildiigii dikkati ¢ekmektedir (112). Benzer sekilde, Blaum ve ark.
tarafindan 2005°te yapilan ve 599 yasli kadin hastanin incelendigi bir calismada, yiiksek
VKI ile kirilganlik arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (113). Hubbard ve ark.
tarafindan 2009°da Ingiltere’de yapilan ve 3055 geriatrik hastanin dahil edildigi bir
calismada, obezite ile kirilganlik arasinda anlaml bir iliski saptanmis olup, VKI diisiik
olan yasl hastalarda da kirilganlik riskinin arttigi saptanmistir. Ayn1 ¢alismada ayrica
abdominal obezitenin de kirilganlik ile iligkisi oldugu gorilmistir (114). Bizim
calismamizda da EKO’ye gore kirilgan olmayan hasta grubunda, kirilgan olan hastalara
kiyasla VKI daha diisiik saptanmistir. Kirllgan olan hastalarda kirilganhigin siddeti ile
VKI arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir. Bu durum kirilganlhik varligi ile obezite
arasinda anlamli bir iligski oldugunu goéstermekte olup, yasli hastalarda obezitenin daha
dikkatle ele alinmasi1 gerektigini ve tedavi planinda yeri olmasi gerektigini
gostermektedir. Bu sekilde hem kirilganlik hem de obezitenin komplikasyonlarinda

azalma ve yaslt hastalarin yagam kalitesinde ylikselme saglanabilir.



6. SONUC

Calismamiza katilan 187 hastanin yas ortalamast 72,0+6,7 olup, hastalarin
%62,6’s1n1 erkek, %37,4’iinii kadmlar olusturmustur. Edmonton Kirilganhik Olgegi
(EKO) sonuglarina gore hastalarin %57,8’inde kirilganlik saptanmis; bunlarin %34,2’si
“gOriinlirde savunmasiz”, %15°1 “hafif kirilgan”, %5,9’u “orta kirillgan” ve %?2,7’si
“siddetli kirilgan” olarak degerlendirilmistir. Kirilganlik oranlarinin yas, cinsiyet ve
Viicut Kitle Indeksi (VKI) ile iliskili oldugu gosterilmistir; dzellikle siddetli kirilganliga
sahip hastalarin tamaminin kadin oldugu dikkat ¢ekmektedir. Ayrica komorbidite varligi,
DM, HT, KAH, obezite ve ¢oklu ila¢ kullaniminin kirilganlikla anlamli sekilde baglantili
oldugu goriilmiistiir. Kirilgan hastalarda kirsalda yagsama oraninin daha yiiksek olmasi ise
kirsal bolgelerdeki kisith saglik hizmetleri, sosyodemografik giicliikler veya sosyal
destek mekanizmalarinin yetersizligi ile iligkili olabilecegi diistinilmiistiir. Evli
hastalarda siddetli kirilganligin beklenenden daha yiiksek oranda goriilmesi, ¢alismamiza
katilan hastalarin biiylik cogunlugunun evli olmasi ve higbirinin esini kaybetmemis
olmasi nedeniyle, medeni durum ile kirilganlik arasindaki iliskiye dair kesin bir sonuca
ulagilmasini zorlastirmaktadir. Bu baglamda, konuya yonelik daha kapsamli aragtirmalara

thtiya¢ duyulmaktadir.

Beck Depresyon Olgegi’nde (BDO) katilimcilarin %35,3’{i minimal depresyon,
%8,6’s1 hafif, %27,3’1 orta ve %28,9’u siddetli depresyon diizeyinde bulunmustur.
Kirilganlik ve depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir poztif iligki saptanmus;
EKO’ye gore siddetli kirilgan grubun %80’inde BDO’ye gore siddetli depresyon oldugu
izlenmigtir. Kirilgan olmayan grupta ise en yiliksek oran minimal depresyonda
gozlenmistir. Agir depresyonlu hastalarda ek komorbidite varhiginin, o6zellikle
hipertansiyonun, daha yiiksek oranda bulunmasi depresyonun klinik gidisatt ve
kirilganlik diizeyi {tizerindeki olumsuz etkiyi artirabilmektedir. Calismamiz, yash
popiilasyonda kirillganligin  ve depresyonun siklikla birliktelik gosterebildigini,
dolayisiyla her iki durumun da erken tani ve biitiinciil yaklagimla yonetilmesinin yash

bireylerin yasam kalitesi agisindan onem tasidigini ortaya koymaktadir.
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