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1. OZET

Giris ve Amag: Yaslilarda siklikla kullanilan antikolinerjik ve sedatif ilaglarin pek ¢ok
yan etkisi bulunmaktadir. Ilac yiikii indeksi (IYI) antikolinerjik ve sedatif ilac maruziyetini
Olgen ve uluslararasi galigsmalarda olumsuz klinik olaylarla iligkisi gosterilmis bir risk
degerlendirme aracidir. Biz de calismamizda hastanede yatan yashilarda IYI ile geriatrik

sendromlarin iligkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma retrospektif olarak tasarlandi. 1 Haziran 2022 ile 31
Temmuz 2023 arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi geriatri
kliniginde yatan hastalarin hastane kayitlar1 incelendi. Diizenli kullandigi ilag kayitlarina
ulasilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Sosyodemografik veriler, klinik o6zellikler,
geriatrik testler ve dlglimler kaydedildi. Yatistan once diizenli kullandigi ilag¢ kayitlarina gore

Y1 hesaplands. 1Y1 degerlerine gore 1Y1=0 ve 1YI>0 olmak iizere iki risk grubu belirlendi.

Bulgular: Calismaya toplam 335 hasta dahil edildi. Ortalama yas 79,21+7,64 ve
hastalarin %66°s1 kadind1. En az bir antikolinerjik ve/veya sedatif ila¢ kullanan, IYI>0 olan
grupta 184 (%54,9) kisi; IYI=0 olan grupta 151 kisi (%45,1) vardi. Hastalarmn [YT risk gruplari
ile sosyodemografik ve klinik ozelliklerinin iliskisi incelendiginde, iki degiskenli analiz
sonuglarma gore; 1Y1 risk gruplar ile Charlson Komorbidite indeksi (CK1) (p=0,03), ilag say1s1
(p<0,001), polifarmasi (p<0,001), demans (p<0,001), kirilganlik (p<0,001), diisme (p=0,012),
depresyon (p=0,008), olas1 sarkopeni (p=0,005), malniitrisyon (p=0,001), idrar inkontinansi
(p=0,033), uyku bozuklugu (p=0,015), Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) Olgegi
(p<0,001), Lawton Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri (EGYA) Olgegi (p<0,001), Mini
Mental Durum Degerlendirme Testi (MMSE) (p=0,021), Sarkopeni Tarama Anketi (SARC-F)
(p<0,001), Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi (MNA) (p<0,001) ve Kirilganlik Olgegi
(FRAIL) (p<0,001) arasinda anlamli iliski bulundu. iki degiskenli analizde p < 0,05 olan tiim
degiskenler ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizine dahil edildi. Cok degiskenli lojistik
regresyon analizinin sonuglarina gore Y1 risk gruplar ile Charlson Komorbidite Indeksi (CKI)
(OR:0,77(GA:0,61-0,98), p=0,033), ilag sayis1 (OR:1,52 (GA:1,27-1,81), p<0,001) ve Katz
Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) Olcegi (OR:0,66 (GA:0,50-0,87), p=0,003) arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu.

Sonu¢: Hastanede yatirilarak tedavi edilen yash popiilasyonunda antikolinerjik ilag

velveya sedatif ilag kullanimi fazladir. Bu durum; artmis komorbidite, ilag sayisinin fazla

1



olmasi1 ve temel giinliik yasam aktivitelerindeki azalma ile iligkili goriilmektedir. Kapsamli
geriatrik degerlendirme sonucunda yaslilarin ilaglarinin degerlendirilmesi ve diizenlenmesi
kritik 6neme sahiptir. Yashnin ilag ile ilgili olumsuz klinik durumlardan da korunmasi igin

geriatrik degerlendirme siireci bir firsat yaratabilir.

Anahtar Kelimeler: Antikolinerjik, Geriatrik Sendromlar, Ilag Yiikii indeksi, Sedatif, Yatan

hastalar



2. ABSTRACT

Aim: Anticholinergic and sedative drugs frequently used in the elderly have many side
effects. Drug burden index (DBI) is a risk assessment tool that measures anticholinergic and
sedative drug exposure and has been shown to be associated with adverse clinical events in
international studies. In our study, we aimed to evaluate the relationship between DBI and

geriatric syndromes in hospitalized elderly people.

Methods: This study was designed as a retrospective study. Hospital records of patients
hospitalized in the geriatric clinic of Ankara University Faculty of Medicine Ibni Sina Hospital
between June 1, 2022 and July 31, 2023 were examined. Patients whose regular medication
records could not be accessed were excluded from the study. Sociodemographic data, clinical
characteristics, geriatric tests and measurements were recorded. DBI calculated according to
the medication records he used regularly before admission. According to the DBI values, two
risk groups were determined: DBI=0 and DBI>O0.

Results: A total of 335 patients were included in the study. The mean age was
79.2147.64 years and 66% of the patients were women. 184 (54.9%) people in the group with
DBI>0 using at least one anticholinergic and/or sedative drug; here were 151 people (45.1%)
in the group with DBI=0. When the relationship between DBI risk groups and
sociodemographic and clinical characteristics of the patients was examined, according to the
bivariate analysis results; A significant relationship was found between DBI risk groups and
Charlson Comorbidity Index (CCI) (p=0.03), number of medications (p<0.001), dementia
(p<0.001), frailty (p<0.001), falls (p=0.012), depression (p=0.008), possible sarcopenia
(p=0.005), malnutrition (p=0.001), incontinence (p=0.033), sleep disorder (p=0.015), Katz
Activities of Daily Living (ADL) scale (p<0.001), Lawton Instrumental Activities of Daily
Living (IADL) scale (p<0.001), Mini Mental State Examination (MMSE) (p=0.021),
Sarcopenia Screening Questionnaire (SARC-F) (p<0.001), Mini Nutritional Assessment
(MNA) (p<0.001), Frailty Scale (FRAIL) (p<0.001) and polypharmacy (p<0.001). All variables
with p < 0.05 in the bivariate analysis were included in the multivariate logistic regression
analysis. According to the results of multivariate logistic regression analysis, a statistically
significant relationship was found between DBI risk groups and Charlson Comorbidity Index
(CCI) (OR:0.77(C1:0.61-0.98), p=0.033), number of medications (OR:1.52 (Cl:1.27-1.81),
p<0.001) and Katz Activities of Daily Living (ADL) scale (OR:0.66 (CI:0.50-0.87), p=0.003).



Conclusion: The use of anticholinergic and/or sedative drugs is high in the hospitalized
elderly population. This is associated with increased comorbidity, a high number of medications
and a decrease in basic activities of daily living. As a result of comprehensive geriatric
assessment, it is critical to evaluate and regulate the medications of the elderly. The geriatric
assessment process may create an opportunity to protect the elderly from adverse clinical

situations related to medication.

Key Words: Anticholinergic, Drug Burden Index, Geriatric Syndromes, Inpatients, Sedative



3. GIRIS VE AMAC

Diinya niifusunun yas ortalamasmin artmasiyla birlikte kronik hastaliklarin ve ilag
kullanim sikhigmin arttigi goriilmektedir[1]. Yaslh hastalarda komorbiditeler ve ¢oklu ilag
kullanimlar1 nedeniyle ilag yan etkileri ve ilag-ila¢ etkilesimleri goriilme sikligi daha
fazladir[2]. Ayrica yaslilar meydana gelen fizyolojik degisikliklerle birlikte ilag yan etkilerine
daha duyarhdirlar[3]. Polifarmasi, yiiksek riskli ve uygunsuz ilaglarin regete edilmesi yaslilarda
tedavi yaklasimlarinda dikkat edilmesi gereken noktalardir. Hastalarin kullandig: ilaglarin
gbzden gegirilmesi i¢in Beers Kriterleri[4], STOPP, START[5] ve TIME[6] gibi ¢esitli araglar

gelistirilmistir.

Yaslilarda uyku bozuklugu, idrar inkontinansi, anksiyete, agri, bulanti ve kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi endikasyonlarla antikolinerjik ve sedatif ilaglarin
kullanim1 yaygindir ve uygunsuz kullanimlar1 olumsuz klinik sonuglarla iligkilendirilmistir[7].
Antikolinerjik ilaglar santral ve periferik sinir sistemindeki muskarinik reseptorlere
asetilkolinin baglanmasini engellemektedirler[8]. Antikolinerjik ilaglarin agiz kurulugu, gérme
bozuklugu, kabizlik, idrar retansiyonu gibi periferik ve sersemlik, konfiizyon, konsantrasyonda
azalma, deliryum gibi santral yan etkileri bulunmaktadir[9]. Benzodiazepinler gibi sedatif
ozelliklere sahip ilaglar, merkezi sinir sistemindeki GABAerjik néronlarin inhibitér etkilerini

arttirmaktadir[8] ve hafiza kayb1, psikomotor ve denge bozukluklarina neden olmaktadir[10].

Antikolinerjik ila¢ yikii ve sedatif ilag kullanim 6lgeklerinin yaslilarda olumsuz klinik
sonuglarla iliskilendirildigi gosterilmistir[11]. Literatiirde pek ¢ok farkli antikolinerjik yiik ve
sedatif ila¢ kullanim olcegi gelistirilmistir[12]. Ilag Yiikii Indeksi(IYI)-Drug Burden
Index(DBI) 2007 yilinda Hilmer ve arkadaslari tarafindan antikolinerjik ve sedatif ilaclara doza
bagimli kiimiilatif maruziyetin yaslilarda fiziksel ve biligsel islevler tizerindeki etkisini gésteren
bir 6lgek olarak yayinlanmistir[13]. Yapilan calismalarda IY1’nin fiziksel fonksiyonda azalma,
diisme, kirilganlik ve hastaneye yatis ile iliskili oldugu gosterilmis[7, 14, 15] ve bilissel
fonksiyonda gerileme ve mortalite ile ilgili geliskili sonuglar gosterilmistir[7]. YT ila¢ yan
etkisi acisindan riskli olan hasta gruplarmi belirlemede kullanabilecek bir 6lgektir, ancak

ayaktan bagvuran hastalarda poliklinik sartlarinda hesaplanmasi zor olabilmektedir[16].

Hastanede yatan yaslilarda polifarmasi, riskli ilag kullanim1 ve ilag yan etkisi oranlari
daha yiiksek olarak goriilmektedir[17, 18]. Ilaglarin degistirilmesi diisme, deliryum ve basi

yarasi gibi olumsuz klinik olaylarin gelismesini engelleyebilir[19]. Hastaneye yatis sonrasinda



hastalara genellikle yeni ilaglar baslanip eski kullandiklar1 kesilebilmektedir. Hastaneye yatis
hastalarin kullandig1 ilaglarin gézden gegirilmesi ve ilag iliskili yan etkileri azaltmak i¢in firsat
olarak degerlendirilmelidir[20]. Hastaneye yatis ayn1 zamanda yaslilara kapsamli geriatrik
degerlendirme yapilabilmesine imkan saglamaktadir. Biz de ¢alismamizda hastanede yatan
yaslilarda bagvuru aninda antikolinerjik ilag yiikii ve sedatif ila¢ kullanimi ile geriatrik

sendromlar ve iliskili risk faktorlerinin degerlendirilmesini amagladik.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Yashda Akilel ila¢ Kullanimi

Yaslilarda akiler ila¢ kullanimi, yasli bakiminin en énemli parcalarindan bir tanesidir.
Dogru ilaci, dogru endikasyonda, dogru dozda kullanmak; etkinlik ve yan etki acisindan takip
etmek gerekmektedir. Komorbiditeleri ve kirilganliklar1 nedeniyle ilag yan etkileri ve ilag-ilag
etkilesimleri agisindan yasli hastalarda daha dikkatli olunmalidir. Yasla birlikte meydana gelen
farmakokinetik (emilim, dagilim, metabolizma ve atilim) ve farmakodinamik (ilacin fizyolojik
etkileri) degisiklikler nedeniyle ilaglarin dikkatli kullanilmasi gerekmektedir. Piyasaya
¢ikmadan Once yapilan ilag denemelerinin ¢ogu yaslilart kapsamamaktadir bu nedenle

onerilerin dozlar yaslilar i¢in uygun olmayabilir[21].

Yaslanmayla birlikte viicut yapisinda énemli degisiklikler olur ve organ islevlerinde
fizyolojik azalmalar goriilebilir[22]. Kisiler yaslandik¢a viicut su oraninda azalma, yag
kiitlesinde artma sonucunda ila¢ dagiliminda degisiklikler goriilmektedir[23]. 70 yasin lizerinde
viicut yag oraninin erkeklerde %25 kadinlarda %40 oldugu ve bunun geng niifustan 1.5 kat daha
fazla oldugu gosterilmistir[24]. Dolayisiyla lipofilik ilaglarin dagilim hacminde artis ve

hidrofilik ilaglarin dagilim hacminde azalma goriilmektedir.

Yaslanma siirecinde hastalik olmadan da bobrek fonksiyonlarinin fizyolojik azalmasi
sonucunda ilag dozunun ayarlanmasi gerekebilir [25]. Ayrica yaslanmayla birlikte karaciger
fonksiyonu da azalmaktadir ve ilag metabolizmasinda 6nemli degisikliklere yol agabilir[26].
Karaciger boyutunda, kanlanmasinda onemli oranda azalma ve Sitokrom P450(CYP450)
oksidaz aktivitesinde azalma goriilmektedir[22]. Albiimin gibi tasiyic1 ve depolayict plazma
proteinlerinin seviyeleri yasla birlikte azalir[27]. Boylece albiimine baglanan ilaglarin serbest

konsantrasyonu artmakta ve toksisiteye neden olabilmektedir[28].

Farmakodinamik degisiklikler ilaglarin dokulardaki dagilimlarindan bagimsiz olarak ilag
duyarliliginda degisikliklere neden olabilir. Beta-adrenoreseptor ilaglara karsi kardiyovaskiiler
duyarlilikta azalma ve antihipertansif ila¢ kullandiktan sonra ortostatik hipotansiyon gelismesi
ornek olarak gosterilebilir[22]. Yaslilar santral sinir sistemini etkileyen opioidler,

benzodiazepinler ve psikotrop ilaglara daha duyarlidirlar[23].



4.1.1. Polifarmasi

Polifarmasi, 5 veya daha fazla ilacin kullanimi olarak tanimlanmaktadir. Ayrica son
yillarda kullanimi giderek artan bitkisel takviyelerin de dikkate alinmasi gerekmektedir.
Geligmis tilkelerde yaslilarin %30-40’1min 5 veya daha fazla ila¢ kullandig1 gosterilmistir[29].
Yapilan galigmalarda ila¢ sayisinin artmasiyla birlikte ilag yan etkisi oran1 [30] ve hastaneye
yatis oranlarinin [31] arttigi goriilmektedir. Ayrica bu durum fiziksel ve mental durumda
kotiilesme ile de iliskilendirilmistir[32]. Fazla ila¢ kullanmanin zararlarindan korunmak igin
hastaya gerekli olan ilaglarin verilmesinden kagimilmamalidir. Cesitli komorbiditeleri olan
hastalarin ¢oklu ilaglarla tedavi edilmesi gerekmektedir. Giincel kilavuzlara uygun olarak ve

bireysel yaklasimi esas alarak hastalarin tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

Yaslilarda ila¢ kullaniminin iyilestirilmesi igin ¢esitli kriterler gelistirilmistir[33-35].
Uygunsuz ila¢ kullanimu ile ilgili en sik kullanilan kriterler BEERS kriterleridir. 1991 yilinda
Amerika’da bir uzman konsensus paneli tarafindan gelistirilmistir[36]. Kriterler aralikli olarak
giincellenmektedir en son 2023 yilinda giincellenmistir[4]. Yashlarda yiiksek yan etki riski
bulunduran uygunsuz ilaglar 5 kategoride listelenmistir. Bu kategoriler: Yaslilarin ¢ogunda
potansiyel olarak uygunsuz olanlar, bazi durumlarda kaginilmasi gerekenler, yan etki riski
nedeniyle dikkatli kullanilmas1 gerekenler, ilag-ilag etkilesimleri ve bobrek fonksiyonuna goére
doz ayarlanmasidir. En son 2023 yilinda giincellenen[5] STOPP/START kriterleri uygunsuz
ila¢ recetelenmesini belirlemek i¢in 2008[37] yilinda gelistirilmis diger bir aractir. Yapilan
caligsmalarda bu kriterlerin kullanilmasinin uygunsuz ila¢ kullanimi, ila¢ yan etkilerini ve ilag
maliyetlerini azalttig1 gosterilmistir[38, 39]. TIME kriterleri Tiirk yasli popiilasyonunda
uygunsuz ilag kullanimini azaltma amaciyla gelistirilmistir [6]. STOPP/STARTv2[40]
kriterleri ve CRIME[41] kriterlerinden koken almaktadir . Orta ve Dogu Avrupa iilkelerinde
uygulanabilirligi kanitlanmistir[42]

4.1.2. Antikolinerjik Risk Olcekleri ve Tlac Yiikii Indeksi (IYT)

Yaghlar arasinda antikolinerjik ve sedatif ilaglarin kullanimi oldukca yaygin
goriilmektedir. Ancak bu ilaglarin kullanimi pek c¢ok yan etki ile iliskilendirilmistir.
Antikolinerjik risk 6lgegi (anticholinergic risk scale), antikolinerjik ilag 6lg¢egi (anticholinergic
drug scale), antikolinerjik biligsel yiik 6lgegi (anticholinergic cognitive burden scale), ilag yiikii
indeksi (drug burden index) gibi literatiirde dogrulanmis pek ¢ok antikolinerjik yiik Slgegi
bulunmaktadir[1]. Olgekler arasinda ilag farkliliklari ve aymi ilaglara atfedilen farkli

antikolinerjik aktiviteler s6z konusudur[43]. Antikolinerjik ilag 0Olgeginin yaslilarda
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antikolinerjik aktivite ile iliskili yan etki olusturabilecegi ancak santral etkinin zayif olabilecegi
gosterilmistir[44, 45]. Antikolinerjik risk Ol¢egi, santral ve periferik antikolinerjik ilaglar
iceren ve antikolinerjik ilag iliskili yan etkileri ongoren diger bir 6l¢ektir[46]. Antikolinerjik
kognitif yik Olgegi kognitif fonksiyonlarda gerileme ile iliskilendirilen ilaglar
icermektedir[11]. Ila¢ Yiikii Indeksi sedatif ve antikolinerjik ilaglara doz bagimli kiimiilatif
maruziyeti 6lgen bir dlcek olarak gelistirilmistir[13]. Ila¢ Yiikii indeksi her hasta i¢in ayr1 ayr
kullandig1 ilaglarin antikolinerjik ve sedatif yiikleri toplanarak hesaplanir: Toplam Yiik = XD /
0 + D[7]. D hastanin aldig1 ilacin giinliikk dozu, 6 ise ilacin tavsiye edilen minimum giinliik
dozudur. & degeri, iilkeler arasinda farklilik gdstermektedir, bu da I1YI’nin farkh

popiilasyonlarda kullanilabilmesine olanak saglamaktadir.

Ag1z Kurulugu

o
S,

Antikolinerjik Ilag Yan
Eikileri

Idrar
Retansiyonu

Sekil 4.1. Antikolinerjik ila¢ Yan Etkileri

4.2. Yashhk ve Komorbidite

Komorbidite terimi ilk kez Alvan R. Feinstein tarafindan, ¢alisilmakta olan hastaligin
yani sira var olan veya ilerde ortaya ¢ikabilecek ek klinik durumu ifade etmek i¢in kullanilmistir

[47]. Komorbiditeler, hastaligin prognozunu, tedavisini ve klinik sonuglarimi
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etkileyebilmektedirler[48]. Yaslanmayla birlikte bireylerin sahip oldugu hastaliklarin
sayilariin artmasi sonucu komorbidite kavramimin 6nemi artmaktadir. Charlson Komorbidite
Indeksi (CKI) artmis mortalite riskiyle iliskilendirilmis 19 durumu igeren bir komorbidite
degerlendirme aracidir[49]. CKI klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan hastalik yiikiinii
Olemek i¢in siklikla kullanilmaktadir. Uzun yillardir bu 6l¢ek kanserler, akut koroner sendrom,
total kalga protez cerrahisi gibi farkli hasta gruplarinda kullanilmistir[50]. Yapilan ¢alismalarda
CKI’nin mortaliteyi ongérme agisindan basarili bir prognostik faktér oldugu ortaya

koyulmustur[51].

4.3. Geriatrik Sendromlar ve Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Geriatrik sendrom belirli bir hastalik tanimina uymayan yaslilarda sik goriilen klinik
durumlar1 tanimlamak i¢in kullanilir. Genellikle etyolojilerinde pek ¢ok farkli sebep rol
oynamaktadir. Geriatrik sendromlar yaslilarin hayat kalitesini onemli Slciide etkileyerek
morbiditelere ve en sonunda bagimliliga yol agabilir[52]. Deliryum, biligsel bozukluk, idrar
inkontinansi, uyku bozuklugu, kirilganlik, diisme, sarkopeni, malniitrisyon en sik karsimiza
cikan geriatrik sendromlardir. Geriatrik sendromlarin erkenden tespit edilmesi i¢in yaslilara
kapsamli geriatrik degerlendirme yapilmasi onerilmektedir. Kapsamli geriatrik degerlendirme
yaslilarin giinliik yasamdaki fiziksel, bilissel, psikolojik ve sosyal alanlarim1 degerlendirilen

multidisipliner bir tan1 ve tedavi siirecidir[53].

4.3.1. Fonksiyonel Durum

Giinliik yasam aktiviteleri (GYA) beslenme, giyinme, hareket etme gibi kisinin temel
olarak kendi 6z bakimini gerceklestirebilmesi i¢in gerekli davranmiglari ifade eden bir
terimdir[54]. Giinliikk yasam aktiviteleri, Temel Giinlik Yasam Aktiviteleri, Enstrumental
Giinlik Yasam Aktiviteleri (EGYA) ve Ileri Giinlik Yasam Aktiviteleri olarak
smiflandirilmaktadir. Temel GYA’ leri yemek yeme, yikanma, giyinme, hareket etme, tuvalet
yapma, idrar ve gaita kontinansini icermektedir. EGY A’ leri ilag kullanimi, para hesabi, ulagim,
camagir yikama, ev temizligi, yemek hazirlama, alisveris yapmak ve telefon kullanmak gibi
daha {ist diizey aktiviteleri icerir. Ileri GYA’ ler ise daha karmasik, topluluk icine katihm
gerektiren mesleki, eglence ve gezi aktivitelerini kapsamaktadir[55]. Fonksiyonel durumdaki
bozulmalar hastaliklarin ilk belirtisi olabilir ve ayrica bozulmanin ilerlemesi hastanin
bagimliligia sebep olabilir. Bu sebeple fonksiyonel durumun degerlendirilmesi 6nemlidir.

Fonksiyonel durum degerlendirilmesi i¢in pek ¢ok klinik 6l¢ek gelistirilmistir.
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Katz GYA 1960’larda Katz ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, temel giinliikk yasam
aktivitelerini igeren, giiniimiizde en sik kullanilan 6l¢eklerden bir tanesidir[56]. 2015 yilinda
Arik ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alisma ile Katz GY A’ nin Tiirkiye’de yasayan geriatrik
popiilasyonda gegerliligi ve giivenilirligi ortaya konmustur[55]. Temel GYA kisinin kendi 6z
bakimi ic¢in gerekli olan aktiviteleri igerirken EGYA kisinin toplumsal hayatta bagimsiz
olmasimi saglayan aktiviteleri igermektedir. EGYA’ lerinde eksikler bireyin sosyal alanda
bagimliligina sebep olmaktadir[57]. Lawton EGYA &lgegi, Lawton ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen giinliik pratikte en sik kullanilan 6lgeklerden bir tanesidir[58]. Tiirkiye’de yapilan
calismalarda gegerlilik ve giivenilirligi yapilmis olan Lawton EGYA 6lgegi[59] yaslilarin

fonksiyonel durumunu 6lgmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir.

4.3.2. Yiirume Hizi

Yiirime gilinliikk yasamdaki pek c¢ok aktivitenin gergeklestirilmesinde Onemli olan
duyusal, motor ve zihinsel islevlerin birlikte kullanilmas1 gereken kompleks bir harekettir[60].
Yasli popiilasyonda siklikla hareket kisithiligi goriilmektedir [61]. Yiiriime hizinin azalmasi
yaglilarda fiziksel durumun ana gostergelerinden bir tanesidir[62]. Yiiriime hizi hasta veya
cevre kaynakli pek ¢ok faktorden etkilenebilmektedir. Yiirime hizinin 6l¢iilmesi ve klinik
olarak degerlendirilmesi kolaydir[63]. Yiiriime hizinda azalma; diisme, bilissel fonksiyonlarda
gerileme, hastaneye yatis, morbidite ve mortalite ile iliskilendirilmistir[60]. Hastanin klinik

olarak iyilestirilmesi ve bagimliliginin azaltilmasinda yol gosterici olarak kullanilabilir[64].

4.3.3. Diisme

Diisme yaslilarda sik goriilen 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. 65 yas ve iizeri
her 3 kisiden biri, 80 yas ve tizeri her iki kisiden biri y1lda en az bir kez diismektedir[65]. Ayrica
yaslanmayla birlikte diisme sayisinin ve diismeye bagl sakatliklarin arttigi gosterilmistir[66].
Digmeler yaslilarda hastaneye yatis, saglik maliyetlerinde artis ile iliskilendirilmistir[67].
Etyolojide bireysel ve ¢evresel pek ¢ok faktor rol oynamaktadir[68]. Yapilan ¢aligmalarda
polifarmasinin ve bazi riskli ilaglarin kullaniminin diisme riskini arttirdigi gosterilmistir[69].
Diisme riskini degerlendirmek i¢in ¢esitli araglar [70] ve diismeleri onlemek igin ¢esitli
stratejiler[71] gelistirilmistir. Yasl hastalar1 diigmeye bagl zararlardan korumak ve saglik
bakim masraflarinin azaltilmasi i¢in rutin olarak risk faktorleri agisindan degerlendirilmesi ve

bireysel 6nleme stratejileri uygulanmasi onerilmektedir[72].
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4.3.4. Sarkopeni

Sarkopeni kas kiitlesi ve fonksiyonunda progresif kayip ile tamimlanan geriatrik
sendromdur[73]. Diisme, fonksiyonel kapasitede azalma, kirilganlik ve mortalite ile iligkili
oldugu gosterilmistir[74]. Tim Dinya’da yaslilarin % 10-16’sinin sarkopenik oldugu
diistiniilmektedir[75]. Ayrica kanser hastalari, bobrek yetmezligi ve karaciger sirozu
hastalarinda daha erken yaslarda sarkopeni goriilebilmektedir[76-78]. SARC-F sarkopeni
taramasi igin gelistirilmis en yaygmn kullamlan testlerden bir tanesidir[79]. Ulkemizde
gecerliligi ve glivenilirligi kanitlanmistir[80]. Sarkopeninin gelismesinde genetik ve ¢evresel
pek ¢ok faktor rol oynamaktadir. Yashlarda azalmis aktivite sonucu kaslarin kullaniminin ve
kan akimmin azalmasi, anabolik ve cinsiyet hormonlarinda azalma, malniitrisyon ve

inflamatuvar sitokinlerde artig gibi durumlar 6nemli sarkopeni nedenlerindendir[81].

Sarkopeni tanisi ve siddetinin belirlenmesi igin EWGSOP2 (Avrupa Yaslilarda Sarkopeni
ile ilgili Calisma Grubu) algoritmasi kullanilmaktadir[74]. Algoritmaya gore oncelikle tarama
icin SARC-F tarama olgegi yapilmasi Onerilmektedir. Negatif ¢ikmasi halinde hastada
sarkopeni olmadig1 disiiniilebilir ancak gerekli durumlarda tekrar degerlendirme Onerilir.
Pozitif ¢ikmasi halinde (SARC-F>4) kas kuvveti 6l¢iimii yapilmasi onerilmektedir. Kas kuvveti
degerlendirilmesi el kavrama kuvvetinin 6l¢iimii ve sandalyeden oturup-kalkma testi olarak iki
sekilde yapilabilir. Hastanin kas kuvvetinde diisiikliik saptanmasi halinde olas1 sarkopeni olarak
kabul edilir. Kas kiitlesinde veya kalitesindeki azalmay1 kesin olarak tespit edebilmek i¢in
DXA; BIA, BT, MRG yapilmasi dnerilmektedir. Azalma saptanirsa kesin sarkopeni tanisi alir.
Hasta sarkopeni tanisi aldiktan sonra siddetini belirlemek i¢in yiiriime hizi, SBPP (Kisa Fiziksel
Performans) testi, TUG (Zamanlh Kalk ve Yiirii) testi, 400 metre yiirtime testi gibi fiziksel
performans testlerinin yapilmasi 6nerilmektedir, eger diisiikliik saptanirsa hasta agir sarkopeni
tanis1 almaktadir. Olas1 sarkopeni ¢ikan hastalarin klinik pratikte ileri inceleme ve miidahale

icin degerlendirilmesi Onerilmektedir.

4.3.5. Kognitif Bozukluklar

Kognitif bozukluk goriilme orani yas ilerledik¢e artmaktadir. Erken evrelerinde tespit
edilip, miidahale edilmesi 6nemlidir[82]. Hafif kognitif bozukluk (HKB), saglikli yaglanma ve
demans arasinda gecis donemini ifade eden ciddi islevsel bozukluga sebep olmayan
durumdur[83]. HKB’de genellikle 6 ana kognitif alandan (6grenme ve hafiza, Sosyal islevsellik,
dil, gorsel-uzaysal islev, karmasik dikkat veya yiiriitme islevi) 6grenme ve hafiza islevlerinde

bozukluk goriilir. Amnestik ve amnestik olmayan olmak iizere ikiye ayrilabilir, amnestik
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olmayan formun taninmasi daha zordur[84]. Yash popiilasyonda HKB goriilme oran1 65-69
yasglar arasinda %38,4 iken, 80-84 yas arasinda %25,2’ye kadar yiikseldigi goriilmektedir[85].
HKB olan hastalarda her y1l %5-10 demans gelisebilmektedir [84]. Bu yiizden demans geligimi

acisindan hastanin yakin takip edilmesi gerekmektir.

Demans, hastanin giinliikk yasamdaki fonksiyonelligini ve bagimsizligini engelleyecek
diizeyde bir veya birden fazla kognitif alanda bozukluk seklinde tanimlanmaktadir[86].
Etyolojide Alzheimer hastaligi, Serebrovaskiiler hastalik (vaskiiler demans), frontotemporal
demans, Lewy cisimli demans, Parkinson hastaligi, Huntington hastaligi, travmatik beyin
hasari, HIV enfeksiyonu, prion hastaligi gibi pek ¢ok durum yer alir. Diinyada yaklasik 50
milyon kisinin demans tanis1 vardir ve bunun 2050 yilinda yaklasik 152 milyon kisiye ¢ikmast
beklenmektedir[87]. Demans prevelansi gelismis olan iilkelerde 65 yas ve iizerinde yaklagik
%5-10 arasindadir ayrica 65 yasindan sonra her 5 yilda bir iki katina ¢ikmaktadir[86]. Oliim
nedenleri arasinda iist siralara yiikselmesi ve saglik bakim maliyetlerindeki artiglar sebebiyle

demansin tanimasi ve tedavi edilmesi Onem arz etmektedir.

Alzheimer hastaligi (AH), demansin en yaygin nedenidir[88]. Genellikle yaslilarda
goriilen biligsel islevlerde bozulma ile seyreden progresif nérodejeneratif bir hastaliktir. AH’da
beynin ilk zarar géren boliimleri dil, hafiza ve diisiinme ile ilgili olan boliimlerdir. Beyindeki

degisiklerin semptomlar baglamadan 20 yil veya daha dnce basladig1 diistiniilmektedir [89].

ABD’de 65 yas ve lizeri niifusta AH goriilme oram1 %10,8 ve yas ilerledik¢e 85 yas
tistiinde %33,3’lara kadar ¢ikmaktadir[89]. AH hastaligi ile ilgili ileri yas, cinsiyet, irk, kronik
hastaliklar ve yagam tarzi gibi ¢esitli risk faktorleri tanimlanmistir. Ayrica egitim seviyesi ve
sosyal aktivitenin koruyucu oldugu gosterilmistir[82]. Degistirilebilir risk faktorlerinin
degerlendirilmesi ve gerekli miidahalelerin yapilmasi AH 6nlenmesinde ve tedavisinde 6énemli

rol oynamaktadir.

Kognitif durumun objektif degerlendirmesi i¢cin Mini Mental Durum Degerlendirme Testi
(MMSE)[90], Montreal Biligsel Degerlendirme Testi (MoCA)[91] veya Mini-Cog[92] gibi
diinya capinda standardize edilmis Olgekler kullanilmaktadir. Standardize MMSE’ nin hafif
demansli en az ilkokul diizeyinde egitim almis Tiirk popiilasyonunda[93] ve egitimsizler i¢in
modifiye edilen MMSE’nin Alzheimer tanili Tiirk hastalarda gecerliligi ve giivenilirligi
kanitlanmistir[94].
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4.3.6. Deliryum

Deliryum akut, subakut olarak gelisen dalgali seyir gosteren dikkat ve oryantasyonda
bozulma ile karakterize kognitif bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Hastanede yatan yaslilarda
en sik goriilen komplikasyondur ve ABD’de her yil 2,6 milyondan fazla yaghi hastada
goriilmektedir[95]. Sik goriilmesine ragmen, tanisal siire¢lerdeki zorluklara bagli olarak
%60’lara varan oranlarda deliryuma tan1 konulamayabilir [96]. Yaslilarda deliryum genellikle
multifaktoriyeldir. Demans, kognitif ve fonksiyonel bozukluk, gérme bozuklugu ve alkol
bagimliligr dykiisii gibi ¢esitli risk faktorleri tanimlanmistir[95]. Deliryum mortalite ve koti
klinik sonuglarla iliskilendirilmistir ayrica taburculuk sonrasi uzun déonemde kognitif bozukluk

goriilme sikliginin arttigi gosterilmistir[97].

Deliryum hipoaktif, hiperaktif ve karigtk tip olmak iizere 3 farkli sekilde
goriilebilmektedir. Hipoaktif form klinik olarak teshis edilmesi zor oldugu i¢in daha koti
prognozludur[98]. Demans ile deliryumu ayirt etmek ve demans tanisi olan hastalarda deliryum
gelismesinin fark edilmesi 6nemlidir. Demans tanisi olan hastalarda deliryum gelismesinin
fonksiyonel bagimlilik, hastaneye yatis ve mortalitede artis ile iliskili oldugu gosterilmistir [99].
Deliryum tablosu gelismeden 6nce alinacak onlemler, deliryuma bagl zararlari azaltmada en
onemli basamaktir. Hastanin tarih ve saat oryantasyonunun saglanmasi, sivi aliminin
diizenlenmesi, uyku kalitesinin arttirilmasi ve hasta yakinlarinin ziyareti gibi non-farmakolojik
onlemlerin deliryum gelismesinin 6nlenmesinde etkili oldugu gosterilmistir[100]. Hastanin
kullandig1 ilaglarin diizenlenmesi, antikolinerjikler ve sedatif ilaglarinin dozlarinin azaltilmasi

veya miimkiinse kesilmesi onerilmektedir[95].

4.3.7. Depresyon

Depresyon, yaslilarda fonksiyonelligin azalmasina ve mortalitenin artmasina sebep olan
sik goriilen bir hastaliktir. 65 yas ve iizerinde major depresyon goriilme orani %1-4 arasinda
degisirken, kronik hastaliklari olan ve bakimevlerinde kalan yaslilarda oran %25-50’ye kadar
yiikselebilmektedir[101]. Depresif belirtilerin yasliligin dogal siirecine baglanmasi yaslilarda
depresyon tanisinin atlanmasina sebep olmaktadir. Tan1 konulmasina ve hastaligin izlenmesine
yardimct olabilecek pek c¢ok Olgek gelistirilmistir. Geriatrik Depresyon Skalasi (GDS)
Yesavage JA ve arkadaslari tarafindan 1983 yilinda gelistirilmistir[102]. 30 sorudan olusan bu
Olcegin klinik kullanimi siire nedeniyle kisitlanmaktadir. Bu nedenle 15 soruluk kisa form

GDS-15 diinya c¢apinda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. GDS-15’in  Tiirk
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popiilasyonunda etkinlik ve giivenilirligi Durmaz ve arkadaglar1 tarafindan 2018 yilinda

kanitlanmistir[103].

4.3.8. Bas1 Yarasi

Bas1 yaralari genellikle kemik ¢ikintilar {izerinde, cilt ve cilt alt1 dokuda basing etkisiyle
olusan lokalize yaralanmalardir[104]. Bas1 yaralar1 hastanede yatan hastalar i¢in ciddi bir
problemdir. ABD’de yilda 3 milyon vakanin tedavi edildigi goriilmektedir[105]. Hastanede
yatan hastalarda ise goriilme oranimin %5 ila %15 arasinda oldugu tahmin edilmektedir[106].
Basi yaralar en sik olarak yaslilarda ve yogun bakim ortamlarinda goriilmekle birlikte tiim
klinik ortamlarda goriilebilir[107]. Doku yaralanmasinin ciddiyeti ve seviyesine gore gesitli
smiflandirma sistemleri gelistirilmistir[108]. Mobilizasyon kisitliligi, ileri yas, kognitif
fonksiyon bozuklugu, spinal kord hasari, 6dem, beslenme bozuklugu, diisiik veya fazla kilolu
olma ve uygunsuz ilag¢ kullanimi gibi ¢esitli risk faktorleri tanimlanmistir[107]. Risk gruplanin
belirlenip, basi yaralar1 gelismeden Onlemler alimmasi tedavinin ilk basamagidir. Onleme
miidahalelerine ragmen basi yarasi gelistigi zaman multidisipliner bir yaklasimla uygun yara

bakiminin yapilmasi gerekmektedir.

4.3.9. Uyku Bozukluklar:

Uyku kalitesi insan sagliginda 6nemli bir etkiye sahiptir. Yaslanmayla birlikte meydana
gelen fizyolojik degisiklikler ile birlikte uyku bozukluklarinda artis oldugu goriilmektedir.
Yasli popiilasyonun yaklasik yarisinda uyku problemleri goriilmektedir [109]. Uyku siiresinin
azalmasi, uykuya dalma siiresinin artmasi gibi fizyolojik degisikliklerle birlikte komorbiditeler
ve polifarmasi uyku kalitesinin azalmasina neden olmaktadir [110, 111]. Ornegin SSRI’lar
REM uykusunda azalma ve giindiiz yorgunluguna yol agabilmektedir [111]. Uyku solunum
bozuklugu, insomnia, huzursuz bacak sendromu gibi primer uyku bozukluklar1 ve agri, reflii,
inkontinans ve nefes darligt gibi nedenlere bagli olarak ortaya c¢ikan sekonder uyku
bozukluklarinin yaslilarda arttig1 gosterilmistir[111]. Uyku bozukluklar1 yaglilarin giin i¢indeki
performanslarini etkileyerek morbiditelere hatta mortaliteye neden olabilir. Hastanin uyku
Oykisiiniin detayli alinmasi, eslik eden durumlarla birlikte degerlendirilmesi ve uygun
miidahalelerin  yapilmasi hastalarin  yasam kalitesine ve islevselligine katkida

bulunacaktir[110].
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4.3.10. Beslenme Bozukluklar:

Yaslanmayla birlikte meydana gelen gesitli fizyolojik ve psikososyal degisiklerden dolay1
yaglilarda malniitrisyon goriilme oram1 fazladir[112]. Yapilan c¢alismalarda yashlarda
malniitrisyon goriilme oram1 %1 ile %?24,6 arasinda degismektedir[113]. Beslenmenin
diizeltilmesi 1ile yashlarda goriilen pek ¢ok hastalik ve durumun iyilestirilebildigi
gosterilmistir[114]. Yaslanmayla birlikte toplam ve yagsiz viicut agirhi@r azalmaktadir[115].
Bunun sonucunda sarkopeni, osteoporoz ve diisme riskinde artis meydana gelmekte ve
yaslilarda yasam kalitesini onemli Olgiide etkilemektedir. Agiz ve dis sagliginda bozulma,
yakinlarinin kaybi sonucu yalniz kalma, mali problemler ve kognitif fonksiyonlarda gerileme
gibi c¢esitle nedenlerden dolay1r istahta ve yemek hazirlama motivasyonunda azalma
goriilmektedir[114]. Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN)’ne gore
malniitrisyon tanimu viicut kitle indeksi (VKI)’nin 18,5 kg/m? altinda olmas1 veya asagidaki ii¢

kriterden ikisinin olmasiyla konulmaktadir:

1.) Son 3 ayda %5 iizerinde veya belirsiz bir zamanda %10 iizerinde istenmeyen kilo
kaybu,

2.) VKi’nin 70 yas altinda 20 kg/m? altinda olmas1 veya 70 yas ve iizerinde 22 kg/m?
altinda olmasi,

3.) Yagsiz viicut kitle indeksi skoru (FFMI)’nun kadinlarda 15 kg/m? erkeklerde 17
kg/m? altinda olmasi[116].

Yaglilarda malnutrisyon riskini 6l¢mek c¢esitli dlgekler gelistirilmistir ve beslenme
durumunun degerlendirilmesi icin kullanilmalar1 6nerilmektedir. MNA (Mini Nutrisyonel
Degerlendirme) ESPEN tarafindan malniitrisyon riskinin  degerlendirilmesi i¢in
Onerilmektedir[117]. Sagliga yonelik kisisel algi, klinik durum, beslenme degerlendirmesi ve
antropometrik dlglimleri igermesi nedeniyle en etkili ara¢ olarak 6n plana ¢ikmaktadir[118].
MNA-SF (Mini Nutrisyonel Degerlendirme Kisa Form) MNA’nin ilk 6 sorusunu icermekte
olup tarama amagli kullanilmaktadir [119]. MNA-SF 5 dakikadan az siirede yapilabildigi i¢in
uygulanmasinin kolay oldugu diisiiniilmektedir[120]. MNA ve MNA-SF’in malniitrisyon
taramast i¢in Tirk popiilasyonunda uygunlugu gosterilmistir[121] ve yaygin olarak

kullanilmaktadir.
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4.3.11. idrar inkontinansi

Idrar inkontinansi yaslilarda sik goriilen yasam kalitesini ciddi diizeyde olumsuz
etkileyen saglik bakim maliyetleri yiiksek olan bir geriatrik sendromdur[122]. Sosyal izolasyon,
depresyon, idrar yolu enfeksiyonu, dermatit gibi ¢esitli psikososyal ve fiziksel sorunlara neden
olmaktadir[123]. Hastanede yatan yashlarda %40’tan %70’e kadar yiiksek oranlarda
goriilmektedir[124]. Ayrica hastaneye yatan yaslilarda uygunsuz idrar sondasi ve alt bezi
kullanimmin inkontinans sikligini arttirdign gosterilmistir[125]. Yaslilarda inkontinansin
gelismesinde pek cok farkli risk faktdrii ve patofizyoloji rol oynamaktadir[126]. Idrar
inkontinansi yasliligin getirdigi fizyolojik bir durum olarak degerlendirilmemelidir. Bu nedenle

inkontinansin tespiti, 6nlenmesi ve tedavisi konusunda gerekli adimlar atilmalidir [123].

4.3.12. Kabizlik

Kabizlik yaslilarda sik goriilen fonksiyonel bagirsak hastaliklarindandir[127]. Yapilan
calismalarda kronik kabizlik goriilme oraninin yaslanmayla arttigi ve kadinlarda daha sik
oldugu goriilmektedir[128]. Kabizlik tanis1i Roma IV kriterlerinden iki ve daha fazlasinin {i¢
aydir olmasi1 ve semptomlarin 6 ay 6nce baslamasi ile konulmaktadir. Bu kriterler; haftada tigten
az bagirsak hareketi, laksatif kullanmadan nadir yumusak digkilama olmasi, irritable bagirsak
sendromu kriterlerinin karsilanmamasi, bagirsak hareketlerinin dortte birinden fazlasinda;
1kinma, sert veya topakli diskilama, tam bosaltamama hissi, anorektal tikaniklik hissi, parmakla
miidahale ihtiyac1 olmasidir[129]. Bagirsaklardaki noéropatik veya miyopatik hasar sonucu
transit ge¢is zamaninin uzamasi ve pelvik taban bozuklugu gibi primer nedenler ve ndrolojik
bozukluklar, ilaglar, beslenme aliskanliklari, hareket kisitliligi gibi sekonder nedenler kabizliga
neden olmaktadir[130]. Yaslilarda kabizlik sikayeti gelistigi zaman klinisyenin alarm
semptomlarini sorgulanmasi ve malignite agisindan dikkatli olmasi gerekmektedir.Yaslilarda
kronik kabizlik yasam kalitesini onemli diizeyde etkileyen tedavi edilmesi gereken bir
durumdur. Altta yatan diizeltilebilir nedenlerin aragtirilmasi, diyet ve yasam tarzi
degisikliklerinin uygulanmas1 gerekmektedir. Bunlara ragmen sikayetlerin devam etmesi

durumunda ilaglara ve nadiren cerrahiye ihtiya¢ duyulabilmektedir.

4.3.13. Osteoporoz

Osteoporoz kemik kiitlesinde azalma ve mikromimarisinde bozulma ile karakterize,
kemiklerde zayiflama ve kirik riskinde artisa neden olan hastalik olarak tanimlanmistir [131].

Osteoporoz kirik olusana kadar semptom vermedigi i¢in tarama yapilmadig: takdirde kolayca
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atlanabilmektedir. Kirik meydana geldikten sonra fonksiyonel durumda gerileme, tekrarlayan
kirik riskinde ve mortalite riskinde artis goriilmektedir[132]. DSO’ye gore osteoporoz tanisi
Kemik Mineral Dansitesi (KMD) 6lgtimii ve T skoruna gére konulmaktadir[133]. T skoru -1
ile -2.5 arasinda ise osteopeni, -2.5 altinda ise osteoporoz olarak tanimlanmaktadir. ABD’de
yapilan 2005 ile 2010 yillar1 aras1 verileri igeren bir ¢alismada yaslilarda osteoporoz prevelansi
%16,2 olarak bulunmus. Kadinlarda oranin erkeklere gore daha yiliksek oldugu ve yas
ilerledik¢e oranin daha da yiikseldigi goriilmiis[133]. Osteoporoz gelismesinde yas, cinsiyet,
beden kitle indeksi, sigara, alkol kullanimi, komorbiditeler, ila¢ kullanimi1 gibi ¢esitli risk
faktorleri tanimlanmistir. Yaslilarin risk faktorleri acisindan degerlendirilmesi, tarama
programlarina alinmasi ve uygun sekilde tedavi edilmesi osteoporoz ve kiriklarla iliskili

olumsuz klinik sonuglarin azaltilmasi ig¢in 6nemlidir.

4.3.14. Kirillganhk

Kirilganlik, kisinin herhangi bir stres faktorii ile karsilastigi zaman hastalik olusturma
veya Oliim riskinde artis ile ifade edilen klinik durumdur[134]. Ayrica yaslanmayla birlikte
fizyolojik rezervlerin azalmasi sonucunda hastalik olusturabilecek stres etkenlerine karsi
duyarliligin artmasi olarak tanimlanabilir[135]. Yapilan c¢alismalarda kirilganlik diisme,
demans, depresyon, hastaneye yatis ve mortalite riskinde artig ile iliskilendirilmistir[136]. Cok
boyutlu bir kavram olan kirilganlik ile ilgili fiziksel, kognitif, sosyal ve psikolojik kirilganlik

tanimlamalari ve bunlari degerlendirmek igin 6lgekler gelistirilmistir[137].

FRAIL; yorgunluk, direng, dolagma, hastalik ve kilo kayb1 terimlerinin bas harflerinden
meydana gelen klinikte kolayca uygulanabilen bir fiziksel kirilganlik 6l¢egidir[138]. Hastalar
5 sorudan olusan bu ankette aldiklar1 puana gore kirilgan, kirilganlik 6ncesi ve kirilgan degil
olarak degerlendirilmektedir. FRAIL 0lgeginin Tiirk popiilasyonunda gecerliligi ve
giivenilirligi kanitlanmistir[139]. Kirillgan bireylerin erkenden tespit edilip miidahale
edilmesinin, saglikla ilgili kotii sonuglarin 6nlenmesine ve bakim masraflarinin azalmasina

katk1 saglayacagi diigiiniilmektedir [140].
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Calisma Dizayni ve Katihmcilar

Bu galisma retrospektif olarak tasarlandi. 1 Haziran 2022 ile 31 Temmuz 2023 arasinda
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibni Sina Hastanesi geriatri kliniginde yatan hastalarin
hastane tibbi kayitlar1 incelendi. Toplam 375 hasta tespit edildi. Hastane tibbi kayitlar
incelendiginde diizenli kullandig ilag kayitlarina ulasilamayan 40 hasta ¢alisma dis1 birakildi.
Geriye kalan 335 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu galismasiyla ilgili tiim siire¢ler Ankara
Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. Helsinki Bildirgesi’ne

uygun olarak yapilmstir.

5.2. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme ve Geriatrik Sendromlar

Hastane kayitlar1 incelenerek geriatri kliniginde yatarak tetkik ve tedavi planlanan
hastalarin tibbi bilgi ve verileri elde edildi. Bu kapsamda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu gibi sosyo-demografik veriler toplandi. Kronik hastaliklar1 kaydedildi ve Charlson
Komorbidite Indeksi(CKI) hesaplandi[49]. Demans, depresyon, deliryum, osteoporoz tanilar
ile birlikte kabizlik, uyku bozukluklari, idrar inkontinansi, diisme durumlari kaydedildi. Basi
yarast durumu kabul muayenesinden elde edildi. Kapsamli geriatrik degerlendirme kapsaminda
yapilan Katz Giinlik Yasam Aktiviteleri (GYA)[55], Lawton Enstrumental Giinliik Yasam
Aktiviteleri (EGYA) Olgegi[59], Mini Mental Durum Degerlendirme Testi (MMSE)[93, 94],
SARC-F sarkopeni tarama testi[80], Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) testi [121],
Yutma Degerlendirme testi(EAT-10)[141], Geriatrik Depresyon Skalasi kisa 6l¢egi(GDS-15)
[103], FRAIL kirilganlik 6l¢egi[139] sonuglar ile birlikte yiiriime hiz1 ve el kavrama kuvveti
Olgtimleri kaydedildi.

Hastalarin bagvuru anindaki ilaglar1 degerlendirilerek 5 ve iizeri ilag kullanimi
polifarmasi olarak kabul edildi. Kirilganlik durumu tespitinde FRAIL o6lgegi sonuglar
degerlendirildi ve hastalar kirllgan olmayan, kirilganlik 6ncesi(pre-kirilgan) ve kirilgan olarak
kategorize edildi [138, 139]. EWGSOP-2 algoritmasi kullanilarak olas1 sarkopeni tanisi alan
hastalar tespit edildi [74]. Sarkopeni tanisi igin SARC-F 6l¢egi sonuglart degerlendirildi ve 0
ile 3 aras1 puan alanlar sarkopenik olmayan hastalar olarak kabul edildi. Dort ve iizeri puan
alanlarda ise Takei- Japan marka el dinamometresi ile dlgiilen el kavrama kuvveti degerleri
dikkate alinarak erkeklerde 27 kg, kadinlarda 16 kg altinda olanlar olas1 sarkopeni olarak kabul

edildi. Yeterli sayida kas kiitlesi dl¢ctimleri olmadigi i¢in kas kiitlesi dl¢timleri degerlendirmeye
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alinmadi. Malniitrisyon tanisi i¢in MNA testi sonuglar1 baz alinarak 17 puan altinda olanlar
malniitrisyonlu, 17-23,5 aras1 olanlar malniitrisyon riski altinda olan hastalar olarak

degerlendirildi [119].

5.3. Ilac Yiikii indeksi

Hastalarin tibbi kayitlarindan alinan yatistan once diizenli kullandig: ilaglarin sayilari,
isimleri ve giinliik dozlar1 kaydedildi. ila¢ Yiikii indeksi hastalarmn diizenli kullandig1 ilaclar
dikkate alinarak antikolinerjik ve sedatif yiikleri toplanarak onceki ¢aligmalarda gosterildigi
sekilde hesaplandi: Toplam Yiik = XD / § + D[7]. D hastanin aldig ilacin giinlikk dozu, o ise
ilacin tavsiye edilen minimum giinliik dozudur. Tiirkiye’de kullanmilan potansiyel olarak
antikolinerjik ve sedatif etkileri olan ilaglarin listesi 6nceki ¢alismalardan ve uygunsuz ilag
kullanimu kriterlerinden yararlanilarak ¢ikartildi[4-6, 10]. Ulkemizde ilaglarin minimum giinliik
dozuyla ilgili yapilan kapsamli ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle DSO (Diinya Saglik
Orgiitii) tarafindan belirlenen DDD (Tanimlanmis Giinliik Doz) kullanilarak hesaplamalar
yapild1 [142, 143]. Hastalarin IY1 degerleri siirekli degisken kabul edilerek, IYI=0 ve 1YI>0
olmak {izere iki risk grubu belirlendi [143-145].

5.4. istatistiksel Analiz

(Calismada tanimlayic1 istatistikler dagilimi normal olan nicel degiskenlerde
ortalamatstandart sapma (min-maks), dagilimi normal olmayan degiskenlerde medyan (min-
maks) ile nitel degiskenlerde yiizde ile sunulmustur. Bagimsiz iki gruba iligkin ortalamalarin
karsilastirllmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda “Iki Ortalama Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi”, varsayimlar saglanmadigi durumda ise “Mann-Whitney U Testi” ile
degerlendirilmistir. Olgiimle belirtilen iki sayisal degisken arasindaki iliski “Spearman
Korelasyon Katsayis1” ile incelenmistir. Bir sonucun varligim1 ya da yoklugunu etkileyen
faktorleri Ongoérebilmek amaciyla “Lojistik Regresyon Analizi” kullanilmistir. Niteliksel
degiskenler arasindaki iliski Ki-Kare Testi kullanilarak degerlendirilmistir. Istatistiksel

analizlerde SPSS 11.5 programi kullanilmustir.
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6. BULGULAR

Toplam 335 hasta ¢alismaya dahil edildi. Ortalama yas 79,21+7,64 ve hastalarin %66’s1

kadindi. Hastalarin egitim durumuna bakildiginda ilkokul 5. sinifi bitirmemis (egitimsiz) 87

(%29,9) kisi goriildii. Evli olan hastalarin sayis1 152 (%53,7) kisiydi. Hastalarin ortalama beden

Kitle indeksi 27,84+6,84 olarak goriildii.

Tablo 6.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Ozellikler

Say1 (%)

Cinsiyet (n:335)

Kadin

221 (%66)

Erkek

114 (%34)

Yas (n:335) (Ortalama+SS) (Ortanca, min-max)

79,2147,64 (79, 59-102)

Medeni Durum (n:283)

Bekar, Bosanmus, Dul

131 (%46,3)

Evli

152 (%53,7)

Egitim Durumu (n:291)

Egitimsiz

87 (%29,9)

Egitimli

204 (%70,1)

BKIi (n:247) (Ortalama=SS)

27,84+6,84

Komorbiditeler (n:335)

Hipertansiyon

260 (%77,6)

Diabetes Mellitus

156 (%646,6)

Koroner Arter Hastaligi

112 (%33,4)

Kalp Yetmezligi

72 (%21,5)

Kronik Akciger Hastalig:

58 (%17,3)

Serebrovaskiiler Hastalik

25 (%7,5)

CKI (n:335) (Ortalama+SS) (Ortanca, min-max)

5,0542,21 (5, 1-18)

Yatis Siiresi, giin (n:334) (Ortalama+SS) (Ortanca, min-max)

12,13+7,56 (11, 1-85)

Ila¢ Sayis1 (n:335) (Ortalama+SS) (Ortanca, min-max)

5,9942,99 (6, 0-14)

IYI Degeri (n:335) (Ortalama+SS) (Ortanca, min-max)

0,36+0,44 (0,25, 0-2,62)

IYi Risk Gruplar (n:335)

iYi=0

151 (%45,1),

IYi>o

184 (%54,9)

SS: Standart Sapma, min: minumum, max: maksimum, n: kisi sayis1, CKi:
[lac Yiikii Indeksi, VKI: Viicut kitle indeksi

Charlson Komorbidite indeksi, IYI:
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Calisma popiilasyonunda en sik rastlanan kronik hastalik hipertansiyondu (%77,6). Bunu
sirastyla diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, kronik akciger hastaliklar
ve gegirilmis serebrovaskiiler hastaliklar takip ediyordu. CKI ortalama 5,05+2,21 olarak
hesaplandi. Hastalarin ortalama hastanede kalis siireleri 12,13+7,56 giin olarak goriildii.
Hastalarin ortalama Y1 degerleri 0,36+0,44 idi. Hastalar IYI degerlerine gore iki risk grubuna
ayrildiginda; 151(%45,1) kisinin 1YI1=0, 184(%54,9) kisinin IY1>0 oldugu gériildii. Hastalarin
yatistan once diizenli kullandig1 kisi basi ortalama ilag sayis1 5,99+2,99 idi.

Tablo 6.2’de galisma popiilasyonunda bulunan hastalarin antikolinerjik ve sedatif ilag

say1 ve oranlar1 goriilmektedir.

Tablo 6.2. Antikolinerjik ve Sedatif Etkili Ilaclar

Ozellikler Say1 (%)
Sik Kullamilan Antikolinerjik ve/veya Sedatif Etkili Ilaclar (n:283)
Essitalopram 38 (%13,43)
Memantin 37 (%13,07)
Sertralin 19 (%6,71)
Ketiapin 18 (%6,36)
Gabapentin 14 (%4,95)
Antikolinerjik ve/veya Sedatif Etkili fla¢ Gruplar: (n:283)
Antidepresanlar 96 (%34)
Demans ilaci 37 (%13,07)
Antiepileptikler 36 (%12,72
Antipsikotikler 35 (%12,36)
Inhaler antikolinerjikler 17 (%6)
Alfa blokerler 11 (%3,89)
Uriner antikolinerjikler 9 (%3,18)
Antihistaminikler 9 (%3,18)
Opiodler 8 (%2,83)
Diger ilaglar 25 (%8,83)

n: toplam kullanilan antikolinerjik ve/veya sedatif ilag sayisi

Toplam kullanilan antikolinerjik ve/veya sedatif etkili ilag sayis1 283 (%14, hastalarin
tomlam kullandiklar1 ilag sayisi: 2008) olarak goriildi. SSRI grubu bir antidepresan olan
essitalopram(38 hasta) en sik kullanilan IYT ilag grubu ajanrydi. Bunu sirastyla memantin (37
hasta), sertralin (19 hasta), ketiapin (18 hasta) ve gabapentin (14 hasta) izliyordu. En sik

kullanilan ilag grubu 96 (%34) ile antidepresanlar oldu. Antidepresanlarin ardindan sirasiyla
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demans ilaci, antiepileptikler, antipsikotikler, inhaler antikolinerjik ilaglar, alfa blokerler, iiriner

antimuskarinik ilaglar, antihistaminikler ve opiod grubu ilaglar izliyordu.

Hastalarda en sik goriilen geriatrik sendrom %68,4 (229 kisi) ile polifarmasi oldu.
Polifarmasinin ardindan sirasiyla idrar inkontinansi, olast sarkopeni, kirilganlik, uyku
bozuklugu, kabizlik, osteoporoz, depresyon, diisme, demans, malniitrisyon, basi yarasi ve

deliryum olarak goriildii. Tablo 6.3°te geriatrik sendrom siklik ve oranlar1 goriilmektedir.

Tablo 6.3. Geriatrik Sendromlarin Goriilme Siklig1

Geriatrik Sendromlar Say1 (%)
Polifarmasi (n:335) 229 (%68,4)
Idrar inkontinans: (n:326) 171 (%52,5)
Olas1 Sarkopeni (n:225) 118 (%52,4)
Kirilganlik (n:286) 140 (%49)
Uyku bozuklugu (n:322) 128 (%39,8)
Kabizlik (n:303) 111 (%36,6)
Osteoporoz (n:214) 77 (%36)
Depresyon (n:322) 113 (%35,1)
Diisme (n:322) 108 (%33,5)
Demans (n:326) 108 (%33,1)
Malnutrisyon (n:307) 82 (%26,7)
Basi yarasi (n:319) 19 (%6)
Deliryum (n:318) 17 (%5,3)

n: kisi sayis1

Hastalarin IY1 risk gruplar ile sosyodemografik ve klinik dzelliklerinin iliskisi Tablo
6.4’te gosterilmistir. Iki degiskenli analiz sonuglarina gére IYI risk gruplar ile CKi(p=0,030)
ve ilag sayist (p<0,001) arasinda istatistiksel anlamli iligki gortliirken, yas (p=0,366), cinsiyet
(p=0,285), egitim durumu (p=0,460) ve medeni durum (p=0,119) arasindaki iliski ise

istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 6.4. IYI Risk Gruplari ile Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin iliskisi

Ozellikler Iki Degiskenli Analiz
IYi:0 IYi>0 (n,%) p degeri
(n,%)
Yas (Ortalama+SS) 78,80+7,84 79,565+7,47 0,366
Cinsiyet
Kadin 95(%43) 126(%57) 0,285
Erkek 56(%49,1) 58(%50,9)
Egitim Durumu
Egitimsiz 36(%41,4) 51(%58,6) 0,460
Egitimli 94(%46,1) 110(%53,9)
Medeni Durum
Bekar, Dul, Bosanmisg 50(%38,2) 81(%61,8) 0,119
Evli 72(%47,4) 80(%52,6)
CKIi (Ortalama, min-max) 4,78(1-18) 5,26(1-13) 0,030
(Ortanca) 5 5
Ila¢ Sayis1 (Ortalama, min-max) | 4,53(0-14) 7,20(1-14) <0,001
(Ortanca) 4 7

SS: Standart sapma, CKI: Charlson Komorbidite Indeksi, min: minimum, max: maksimum

IYI risk gruplar ile geriatrik sendromlarin iki degiskenli analiz sonuglarina gore;
polifarmasi (p<0,001), demans (p<0,001), kirilganlik (p<0,001), diisme (p=0,012), depresyon
(p=0,008), olas1 sarkopeni (p=0,005), malniitrisyon (p=0,001), idrar inkontinans: (p=0,033),
uyku bozuklugu (p=0,015) arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi. Deliryum (p=0.072),
bas1 yarasi (p=0,1), osteoporoz (p=0,694), kabizlik (p=0,157) arasindaki iliski ise istatistiksel
olarak anlamli degildi (Tablo 6.5).
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Tablo 6.5. IYI Risk Gruplari ile Geriatrik Sendromlarn iliskisi

Geriatrik Sendromlar iki Degiskenli Analiz

IY1:0 (n,%) IYi>0 (n,%) p degeri
Polifarmasi (n:335)
Yok 77(%72,6) 29(%27,4) <0,001
Var 74(%32,3) 155(%67,7)
Demans (n:326)
Yok 116(%53,2) 102(%46,8) <0,001
Var 31(%28,7) 77(%71,3)
Kirilganhk (n:286)
Kirilgan olmayan 38(%62,3) 23(%37,7) <0,001
Kirilganlik dncesi 43(%50,6) 42(%49,4)
Kirilgan 45(%32,1) 95(%67,9)
Diisme (n:322)
Yok 105(%49,1) 109(%50,9) 0,012
Var 37(%34,3) 71(%65,7)
Depresyon (n:322)
Yok 106(%50,7) 103(%49,3) 0,008
Var 40(%35,4) 73(%64,6)
Olasi Sarkopeni (n:225)
Yok 60(%56,1) 47(%43,9) 0,005
Var 44(%37,3) 74(%62,7)
Malnutrisyon (n:307)
Normal nutrisyon 74(%56,1) 58(%43,9) 0,001
Risk Altinda 30(%32,3) 63(%67,7)
Malnutrisyon 32(%37,8) 50(%62,2)
Idrar inkontinans (n:326)
Yok 78(%50,3) 77(%49,7) 0,033
Var 66(%38,6) 105(%61,4)
Deliryum (n:318)
Yok 138(%45,8) 163(%54,2) 0,072
Var 4(%23,5) 13(%76,5)
Uyku Bozuklugu (n:322)
Yok 98(%50,5) 96(%49,5) 0,015
Var 47(%36,7) 81(%63,3)
Basi1 Yarasi (n:319)
Yok 137(%45,7) 163(%54,3) 0,1
Var 5(%26,3) 14(%73,7)
Osteoporoz (n:214)
Yok 62(%45,3) 75(%54,7) 0,694
Var 37(%48,1) 40(%51,9)
Kabizlik (n:303)
Yok 94(%49) 98(%51) 0,157
Var 45(%40,5) 66(%59,5)

n: kisi sayis1
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Hastalarin 1YI risk gruplan ile kapsamli geriatrik degerlendirme ile yapilan geriatrik
testler ve dl¢iimlerin iliskisi Tablo 6.6’da verilmistir. Iki degiskenli analiz sonuglarina gore IY1
risk gruplan ile Katz GYA 6l¢egi (p<0,001), Lawton EGYA dl¢egi (p<0,001), MMSE
(p=0,021), SARC-F (p<0,001), MNA (p<0,001) ve FRAIL (p<0,001) arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamliydi. GDS-15 (p=0,174), EAT-10 (p=0,561), yiirtime hiz1 (p=0,523)

ve el kavrama kuvveti (p=0,149) arasindaki iliski ise istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 6.6. Y1 Risk Gruplari ile Testler ve Olgiimlerin Iliskisi

Testler ve Ol¢iimler ikili Degiskenli Analiz

ivi:o ivi>o p degeri
Katz GYA él¢egi (n:260) 6(0-6) 5(0-6) <0,001
(Ortanca, min-max)
Lawton EGYA olcegi 7(0-8) 5(0-8) <0,001
(n:257) (Ortanca, min-
max)
MMSE (n:241) (Ortanca, 26(7-30) 24(0-30) 0,021
min-max)
GDS-15 (n:243) (Ortanca, 4(0-15) 5(0-15) 0,174
min-max)
SARC-F (n:270) (Ortanca, 3(0-10) 5(0-10) <0,001
min-max)
MNA (n:226) (Ortanca, 23,50(5,50-30) 20,5(3-30) <0,001
min-max)
FRAIL (n:265) (Ortanca, 2(0-5) 3(0-6) <0,001
min-max)
EAT-10 (n:174) (Ortalama, 2,92(0-30) 3,82(0-40) 0,561
min-max)
Yiiriime Hizi, m/s (n:117) 0,54(0,08-1,33) 0,57(0-2) 0,523
(Ortalama, min-max)
El Kavrama Kuvveti, kg 17,80+7,78 16,07+7,78 0,149
(n:173) (Ortalama+SS)

n: kisi sayisi, SS: Standart Sapma, min: minumum, max: maksimum, GYA: giinliik yasam aktiviteleri , EGYA:
Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi, GDS-15: Geriatrik
Depresyon Skalas1 15 soruluk form, SARC-F: Sarkopeni tarama anketi, MNA: Mini Nutrisyonel Degerlendirme
Anketi, EAT-10: Yutma degerlendirme testi, FRAIL: Kirilganlik 6lgegi,

Iki degiskenli analizde p < 0,05 olan tiim degiskenler ¢cok degiskenli lojistik regresyon
analizine dahil edildi. Cok degiskenli lojistik regresyon analizine gére 1YI degerleri ile
CKI(OR:0,77[GA:0,61-0,98], p=0,033), ilac say1s1 (OR:1,52 [GA:1,27-1,81], p<0,001) ve Katz
GYA o0lgegi skoru (OR:0,66 [GA:0,50-0,87], p=0,003) arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligski bulundu (Tablo 6.7).
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Polifarmasi (p=0,811), demans (p=0,376), kirilganlik (p=0,549, p=0,867, p=0,283),
depresyon (p=0,729), diisme (p=0,912), olas1 sarkopeni (p=0,996), malniitrisyon (p=0,976,
p=0,885, p=0,923), idrar inkontinans1 (p=0,366), uyku bozuklugu (p=0,904), Lawton EGYA
dlek skoru (p=0,532), SARC-F (p=0,907), MNA (p=0,448), MMSE (p=0,249) ve FRAIL

(p=0,650) arasindaki iliski ise istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Tablo 6.7. Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

Ozellikler Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

OR (%95 GA) p degeri
CKi 0,77(0,61-0,98) 0,033
Ilac Sayis1 1,52(1,27-1,81) <0,001
Katz GYA Olgegi 0,66(0,50-0,87) 0,003

OR: Olasiliklar oran1, GA: Giiven araligi, CKI: Charlson Komorbidite indeksi, GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri
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7. TARTISMA

Bu ¢alisma ile geriatrik popiilasyonda hastaneye yatirilarak tedavi edilen bireylerin Y1
ile geriatrik sendromlarin iliskisi kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir. Calismamiza dahil
edilen hastalarin yarisindan fazlasi (%54,9) antikolinerjik ve/veya sedatif ilag kullaniyordu.
Antikolinerjik ilag yiikiinii gdstermede en sik kullanilan indekslerden birisi olan 1Y1 degerleri
karistiric1 faktorler diizeltildikten sonra CK1, kullanilan ilag sayis1 ve Katz GYA 6lgek skorlar
ile iligkiliydi.

Literatiirde daha 6nce hastanede yatan ve multimorbiditeli yaslilarda yapilan ¢alismalarda
IYI ilaglarina maruz kalma oranlar1 benzer yiizdelerde goriilmiistiir [20, 146, 147]. Toplumda
yasayan yaslilarla yapilan ¢alismalarla kiyaslandiginda yatan hastalarda daha yiiksek oranlar
goriilmektedir [2, 145, 148]. En sik kullanilan ilag gruplarinin antidepresanlar, demans ilaglari,

antiepileptik ve antispikotik ilaglar oldugu gortildi.

CKi’nin artmasiyla birlikte IYI skorunun artmasi, komorbiditeleri fazla olan hastalara
cesitli endikasyonlarla antikolinerjik veya sedatif ilaglarin recete edilme oranlarinin artmasiyla
aciklanabilir. Literatiirde yapilan calismalarda CKI ve IYI degerleri arasinda iliski olmasi
calismamiz sonuglar1 ile benzerdi [2, 8, 149]. Hastaliklarin tedavisi igin bu ilaglarin
kullanilmas1 gerekebilir ancak ayni endikasyon i¢in daha az antikolinerjik ve sedatif etkisi olan

ilaglarin kullanilmasi tesvik edilmelidir[149].

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde IY1 skoru yiiksek olan grupta kullanilan ilag
sayisinin istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmektedir. Onceki yapilan
calismalarda kullanilan ilag sayismin artmasiyla birlikte IY1 skorunun da arttig1 gosterilmistir
[10, 150]. Ancak ¢alismamizda ortak degiskenler i¢in diizeltme yapildiktan sonra polifarmasi
ile istatistiksel olarak anlaml1 iligki goriilmemistir. Okudur ve arkadaslarinin yaptigi calismada

IYI, polifarmasi ile en iliskili antikolinerjik yiik dlgegi olarak bulunmustur[1].

Polifarmasi tanisi igin ¢esitli sinir degerler kullanilmaktadir[151]. Calismamizda
literatlirde genel kabul goren ve en sik kullanilan 5 ve tizeri ila¢ kullanimi polifarmasi olarak
kabul edildi. Calismamiza dahil edilen hastanedeki yash popiilasyonda hem 1Yi=0 hemde
[YI>0 grubunda ilag kullanim sayilarinin fazla olmas (her iki grupta sirasiyla ortalama ilag

sayis1 4,53 ve 7.20) polifarmasi ve Y1 iliskisinin anlaml1 olmamasini agiklayabilir.
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Antikolinerjik ve sedatif ilaglarin yashlar iizerindeki olumsuz etkileri géz Oniine
alindiginda, ilag azaltma girisimleri icin YT skoru yol gosterici olarak kritik bir rol oynayabilir.
Psikotrop ilaglarin kesilmesinin yaslilar {izerinde diismelere ve kognitif fonksiyonlara olumlu
etkisi oldugu gosterilmistir [152]. Ancak hastalarin uygunsuz ilaglarinin giivenli ve etkili bir

sekilde kesilmesi karmasik bir siiregtir [153].

Calismamizda Y1 skoru yiiksek olan grupta Katz GYA 6l¢egi skorunun diisiik oldugu
gosterilmistir. Bu skorunun azalmasi hastanin bagimliliginda artis ve fiziksel kapasitesinde
azalmayi gostermektedir. Bulgularimiz Irlanda’da toplumda yasayan yaslilarda ve Liibnan’da
huzurevinde kalan psikiyatrik hastalif1 olan yashlarda, Katz GYA &lgegi ile 1YI arasindaki
iliskiyi gosteren calismalarla benzerlik gostermistir[149, 154]. 1YI ile fonksiyonel kapasite
arasindaki iliskiyi arastiran 2023’te yaymnlanan bir derlemede, giinliik yasam aktiviteleri,
yiiriime, denge ve fiziksel fonksiyon gibi parametreleri de iceren 56 sonugtan 31°i ile 1Y

skorlarinin anlamli iligkili oldugu vurgulanmaktadir[12].

Toplumda yasayan yaslilarda yapilan ¢alismalarda Lawton EGYA &lgegi ile IYT arasinda
anlaml iliski bulunmustur [148, 154, 155]. Ancak Ispanya’da multimorbiditeli yaslilarda
yapilan ¢alismada[147] ve bizim ¢alismamizda lojistik regresyon analizinden sonra istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunamamustir. IYT ile hastanede yatan ve ¢coklu komorbiditeleri olan

yaslilarin toplumsal ortamdaki bagimliliklar1 iliskilendirilmemistir [147].

Calismamizda yiiriime hiz1 ve el kavrama kuvveti ile 1YI arasinda iliski bulunamadi.
Literatiirde toplumda yasayan yashlarda yapilan calismalarda 1YI degerlerinde artis ile el
kavrama kuvveti ve yiirime hizinda diisiiklik arasinda iliski gosterilmistir [148, 155].
Avustralya’da emeklilik koylerinde (self-care retirement villages) yasayan yaslilarda yapilan
calismada el kavrama kuvveti ile YT arasinda calismamiza benzer sekilde istatistiksel anlamli
iliski bulunamamustir [156]. Emeklilik koylerinde yasayan yaslilarin, toplumda yasayan
yaglilara gore daha fazla komorbidite ve bagimliliga sahip oldugu gosterilmistir [157]. Ayrica
hastane veya bakimevi gibi kurumsal bakim alan yaslilarda kirilganlik oranlar ytiksektir. Bu
nedenle el kavrama kuvveti diisiikliigii de daha sik goriiliir [156]. Hollanda’da komorbiditeleri
olan yashlarda yapilan ¢aligmada IYT degerlerinin artisi ile dinamik yiiriiyiis parametrelerinde
bozulma arasindaki iliski gosterilmistir[8]. Giyilebilir ivmedlger yardimiyla bu
parametrelerinin hesaplanmasi daha objektif sonuglarin alinmasina neden olmaktadir. Yiirtiyiis
hizinin klinisyenler tarafindan hesaplanmasi 6l¢tim sonuglar1 arasinda tutarsizliga sebep olmus

olabilir.
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IYI ile diisme arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalara baktigimzda gesitli hasta
popiilasyonlarinda 1YI degerlerinde artis ile diisme riskinde ve diisme ile ilgili olumsuz
olaylarda artig goriinmektedir[12, 69, 145, 154, 158-160]. Diisme etyolojisinde bireysel ve
cevresel pek ¢ok faktor rol oynamaktadir[68]. Calismamizda karigtiricilar diizeltildikten sonra,
literatiirdeki bazi1 ¢alismalar [143, 161] ve Fransa’da hastanede yatan yasli hastalarda yapilan
calismanin [67] sonuglartyla benzer sekilde IYI ve diisme arasinda anlamli iliski
bulunmamistir. Diismenin yaslilarda multifaktoriyel bir siire¢ oldugu akilda tutulmali ve yash
hastalar1 diigmeye bagli zararlardan korumak i¢in bireysel risk faktorleri belirlenip, dnleme

stratejileri gelistirilmelidir.

Yaslilarda kiriklar kalic1 sakatlik ve mortaliteye neden olabilmektedir[162]. Diismeler ve
osteoporoz kirik gelisimi i¢in dnemli risk faktorleridir. Orta yasli kadinlarda antikolinerjik yiik
ile diisme, kemik mineral dansitesi ve diisiik travma kiriklar1 arasindaki iligkiyi inceleyen
calismada antikolinerjik biligsel yiik 6lcegi degerindeki artis Ward tiggeninde diisiik KMD ile
iliskilendirilmis ancak diger ol¢iim bolgelerinde iliski gosterilememistir[163]. Kanada’da
toplumda yasayan 50 yas iizerindeki yetigkinleri iceren ¢alismada ise antikolinerjik ilag
kullanan grupta femur boyun KMD T skoru degisimi fazla olarak goriilmiis ancak ortak
degiskenler diizeltildikten sonra anlamli bir iligki gériilmemistir [164]. Bizim bulgularimiz bu

calismalarla benzer bulunmustur.

Kabizlik antikolinerjik ilaglarin en bilinen yan etkilerindendir [165]. Ancak ¢alismamizda
kabizlik ile YT indeksi arasinda anlamli bir iliski bulunamadi. Irlanda’da zihinsel engelli
yashlarda yapilan [161] calisma ile sonuglarimiz benzerlik gostermektedir. Istatistiksel olarak
anlamli olmasa da IYI riskli gruplarda kabizlik oranlarmin yiiksek oldugu goriilmektedir.
Norolojik hastaliklar, hareket kisitliligi ve diyet gibi kabizlikta 6nemli rol oynayan faktorlerin

yani sira antikolinerjik ilaglarin da kabizliga katkida bulunabilecegi unutulmamalidir.

Literatiirde Malezya, Irlanda, Fransa ve Avustralya’da toplumda yasayan yetiskinlerde
yapilan ¢alismalarda 1YI degerlerindeki artis ile kirilganlik riskinde artis arasinda tutarlh
sonuglar bulunmustur [144, 154, 166-168]. Ancak Irlanda’da zihinsel engelli yashlar arasinda
yapilan calismada I1YI ile kirilganhk riski arasinda iliski gosterilememis[169]. Bizim
calismamizda ortak degiskenler icin diizeltme yapildiktan sonra kirillganlik durumlari, FRAIL
olgegi degeri ve 1YI risk gruplari arasinda iliski gosterilemedi. Kirilganligin fiziksel, kognitif,
sosyal, psikolojik ve ¢evresel faktorlerin etkilerini igeren, ilaglarin bu faktorlerinin bir kismini

etkileyebilecegi ¢ok boyutlu bir kavram oldugu unutulmamalidir[170]. Ayrica ¢aligmalarda
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Fried kirillganlik fenotipi, Groningen kirilganlik indeksi ve FRAIL 6lgegi gibi farkli kirilganlik

tanimlamalarinin kullanilmas1 farkli sonucglar alinmasina sebep olmus olabilir.

Literatiirde IYI ile kognitif durum arasindaki iliskiyi inceleyen calismalar arasinda
celiskili sonuglar mevcuttur [147]. 1k kez 2007°de Hilmer ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada DSST (sembol rakam eslestirme testi) kullanilarak YT ve kognitif fonksiyonda
gerileme iligkili bulunmustur. Daha sonra MMSE kullanilarak yapilan bazi caligmalarla
bulgular desteklenmistir[2, 171]. Bizim calismamizda karistiricilar diizeltildikten sonra 1Y risk
gruplart arasinda demans tanisi, deliryum gelisimi ve MMSE 6l¢egi degerleri arasinda anlamli
iliski saptanmadi. Avustralya’da toplumda yasayan yaslilarda[172] ve Iskogya’da hastanede
yatan yaslilarda[173] yapilan ¢alismalarda IY1, demans tanis1 ve kognitif fonksiyonda gerileme,
calismamiz sonuglartyla benzer sekilde iliskili bulunmamistir. Wouters ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada ise Y1 ile MMSE arasinda anlamli iliski bulunmazken diger baz1 kognitif
durum 6lgeklerinde anlamlr iligki saptanmistir[174]. Kognitif gerilemenin ilag ylikiinden ziyade
norodejeneratif siireglere bagli olmasi ve kognitif durumu Olgmek i¢in farkli araglarin
kullanilmasi ¢eligkili sonuglara neden olmus olabilir. Hastanede yatan yaslilarda antikolinerjik
yiikiin artmasi ile deliryum gelisme oranlarinin arttigi gosterilmistir[146, 175, 176]. Bizim

calismamizda deliryum gelisen hastalarin sayilarinin az olmasi sonuglari etkilemis olabilir.

Yaghlarda c¢oklu ila¢ kullanimmin depresyon icin bir risk faktéri oldugu
diisiiniilmektedir. Holvast ve arkadaslar1 tarafindan Hollanda’da birinci basamak saglik
hizmetlerinde yapilan ¢caligmada yaslilarda polifarmasi komorbiditeler diizeltildikten sonra dahi
depresyon ile iliskili bulunmus, ayn1 zamanda antidepresan kullanimindan bagimsiz olarak Y1
degerleri depresyon tanisi olanlarda daha yiiksek goriilmistiir[177]. Literatiirde yaslilarda
depresyon taramasinda siklikla kullanilan GDS-15 o6lgegi skorunda yiiksekliginin
polifarmasi[178] ve 1YI degerlerinde yiikseklik ile iliskili oldugu gosterilmistir[160]. Bizim
calismamizda GDS-15 6lgegi skoru ve depresyon tanisi ile IY1 degerleri arasinda anlamli iliski
goriilmemistir. Bunun sebebi antidepresan kullanimin fazla olmasi ve sonucunda hastalarin

semptomlarinda azalma goriilmesi olabilir.

Yaslhilarda meydana gelen fizyolojik degisikliklerle birlikte komorbiditeler ve
polifarmasinin uyku bozukluklarina neden oldugu diisiiniilmektedir [110, 111]. YT ile uyku
kalitesi ve giindiiz uyuklama siklig1 arasindaki iligkileri inceleyen caligmalarda anlamli iliski

bulunmamustir [161, 179]. Bizim ¢alismamizdaki bulgularla tutarlilik géstermektedir. Uyku
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kalitesi insan sagliginda 6nemli bir etkiye sahiptir bu yiizden uygunsuz ila¢ kullanimi ile uyku

bozukluklar1 arasindaki iliskiyi arastirmak i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Yashlarda malniitrisyon ile 1YI arasindaki iliskiyi inceleyen az sayida calisma
bulunmaktadir. Antikolinerjik ilaglarin gastrointestinal sistem iizerinde motilitede ve
sekresyonlarda azalma etkisi ve sedatif ilaglarin bilis diizeyinde etkileri g6z 6niine alindiginda,
[Y1’nin malniitrisyon ve yutma fonksiyonlar1 iizerinde etkili oldugu diisiiniilebilir. Ates Bulut
ve arkadaglar1 tarafindan Tiirkiye’de geriatri poliklinigindeki demans tanisi olmayan yaslilarda
yapilan calismada IYI degerlerindeki artis MNA-SF puaninda diisiis ve malniitrisyonla
iliskilendirilmistir[2]. Bizim c¢alismamizda ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi
sonuglarinda 1YT ile MNA &lgek degeri ve malniitrisyon durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunamamistir. Benzer sekilde EAT-10 6lgegi ile 1YI arasinda anlamli iliski
bulunamamistir. Malnutrisyonu ve yutma gii¢liigli olan hastalarda oral ilag aliminda yasanan
giiclikler ve hastanede yatan yaslilarda malniitrisyon gelisiminde baska faktorlerin etkili

olabilecegi bu sonuglari agiklayabilir.

Yaslilarda sarkopeni gelismesinde beslenme azligi, kasa giden kan akiminin azalmasi,
hormonal degisiklikler ve inflamatuvar sitokinlerin rol oynadigi disiiniilmektedir[81].
Asetilkolin; néromiiskiiler kavsakta yer alan, sinirler ve kaslar arasi iletisimde kritik bir rol
oynayan bir norotransmiterdir [180]. Antikolinerjik ilaglar asetilkolinin reseptorlere
baglanmasini engelleyerek ndromiiskiiler kavsakta bozukluklara neden olabilirler. Yaslilarda
antikolinerjik yiik ile sarkopeninin iligkisini degerlendiren kisitli sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Geriatri poliklinigindeki hastalari, antikolinerjik bilissel yiik dlcegi kullanilarak degerlendiren
bir calismada yiik artiginin sarkopeni ile iligkisi oldugu gosterilmistir[180]. Bizim ¢alismamizda
ortak degiskenler diizeltildikten sonra anlamli iliski saptanmamasinda sedatif ilaglarin dahil

edilmesi ve olas1 sarkopeni olan hastalarin dahil edilmesi etkili olmus olabilir.

Idrar inkontinansi yashlarda sik gériilmekte ve hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir
[122]. Yaslilarda inkontinansin gelismesinde pelvik taban kaslarinda zayiflama, hareket
gicliigii, kognitif bozukluklar gibi pek ¢ok farkli risk faktorii rol oynamaktadir[126].
Calismamizda 1YI ile idrar inkontinansi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir. Yashlarda diisme iliskili risk faktorlerinin arastirildigi caligmada idrar
inkontinansi ile YT arasinda anlamli iliski gdsterilmistir[160]. Idrar inkontinansi tedavisinde

antikolinerjik ilaglarin kullanilmasi hastalarin sikayetlerinde azalmaya sebep olmus olabilir.
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Hastaneye yatan yaglilarda idrar sondasi ve alt bezinin gereksiz kullanilmasi gibi faktorler

inkontinans goriilme sikligini arttirmaktadir [125].

Basi yarasi gelisiminde hareket kisitliligi, ileri yas, kognitif fonksiyon bozuklugu,
ndrolojik hastaliklar, beslenme bozuklugu ve uygunsuz ilag kullanimi gibi ¢esitli risk faktorleri
tanimlanmistir[107]. Literatiirde basi yaralari ile antikolinerjik yiik dl¢ekleri arasindaki iligkiyi
degerlendiren kisitli sayida calisma bulunmaktadir[181]. Bulgularmmiz IYI ile basi yarasi
gelisimi arasinda iligki gosterememistir. Caligmamizda basi yarast olan hasta sayisinin az
olmas1 sebebiyle 1Y ile basi yaralari arasindaki iliskiyi anlamak i¢in daha biiyiik katilimcili

calismalara ihtiyag vardir.

Bu sonuglar bize hastanede yatan yaslilarda farkli geriatrik sendromlarin etiyolojisinde

daha karmasik faktor ve iliskilerin olabilecegini gostermektedir.

Calismamzin giiclii yonleri; Tiirkiye’de hastanede yatan yaslhilarda 1Y1 ile hemen tiim
geriatrik sendromlarin iligkisini aragtiran, yeterli hasta sayisinin bulundugu, referans merkezde
yapilan, farkli sehirlerden gelen insanlari igerdigi i¢in toplumu yansitan, bir y1l boyunca yatan
hastalar1 igerdigi i¢in mevsimsel farkliliklardan etkilenmeyen, yas ortalamasinin yiiksek
oldugu, uzun yillardir yaslilarla ilgilenen deneyimli klinisyenlerin bulundugu geriatri kliniginde
yapilan kapsamli bir ¢alisma olmasidir. Bu ¢alismanin kisitli yonleri ise; retrospektif tasarimda
olmasi, tek merkezli verilerin olmasi, bazi veri eksikliklerinin olmasi, hastalarin farkl
endikasyonlarla hastaneye yatmalari, hastaneye yatistan 6nceki poliklinik degerlendirmesinde
ilaclarin degistirilebilmesi ve regetesiz almman veya bitkisel kaynakli desteklerin dahil
edilmemesi sayilabilir. Ayrica retrospektif ¢alismalarin dogasi geregi sonuglari etkileyebilen
hesaplayamadigimiz kisitlayici faktorler olabilir. Bu kisitliliklar yiiksek hasta sayili prospektif

kohort arastirmalar ile ortadan kaldirilabilir.
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8. SONUC ve ONERILER

Calismamizda hastanede yatan yaslilarda 1YI kullanarak, antikolinerjik ilac yiikii ve

sedatif ilag kullanimu ile geriatrik sendromlar ve iligkili risk faktorlerini degerlendirdik.

1

Hastanede yatan yaglilarda antikolinerjik ve/veya sedatif ila¢ kullanim siklig
yiksektir (%54,9).

Yaslilarda artmis komorbid durumlar ve bunun klinik gdstergesi olan CKI ve
kullanilan ilag sayilarmin artis1 yiiksek Y1 degerleriyle iliskilidir.

IY1 skoru yiiksek olan yaslilar temel giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimlidr.
IYQ ile geriatrik sendromlar olarak bilinen polifarmasi, demans, kirilganlik,
depresyon, diisme, sarkopeni, idrar inkontinansi, uyku bozuklugu, deliryum ve basi
yarast iligkili degildi.

Hastane yatisi yaslilarin kapsamli degerlendirilmeleri ve ilaglarinin diizenlenmesi i¢in
bir firsat olarak degerlendirilmelidir.

Y1 kullanilarak yaslilarin antikolinerjik ve sedatif ilag yiikiiniin belirlenmesi ve buna
gore uygunsuz ve/veya endikasyon olmadan kullanilan ilaglarin kesilmesi, ilag iliskili

olumsuz Kklinik olaylardan yaslinin korunmasi i¢in énemli bir rol oynayabilir.
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10. EKLER

EK-1. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi

A, ANKARA UNIVERSITEST TIP FAKULTES
R IBNI SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANES]

GERIATRI BILiM DALI

KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERT OLCLEG]

Iasta Ade - Soyndi:
Cinsiyeb oK o E
Protokal Na:
Dinfium Tarihi:

Hale Adi:

Tarih:

g}m] 0

Kendi basina yikanabilivor veya

Banyo Yapma vilcudunun kiigiik bir pargasinm

Kendi hasina

yikanamiyvor  veya
vileudunun bilyiik bir kismunn

kontrolil meveul.

. tkanmasinda bagkasina  ihtiyac
yikanmas igin yardim abyor, yRn: ‘ w ) v
duyuyor.
i . .. | Giyinitken  yardim _ aliyor  veya
Dolaptan kendi bagina kiyafetlerini : y ! Y
o % AL lamamen bazkasn larafindan
Giyinme i | akanp - glyinebilin,  (Ayakkabisim | C, .
i n ik | giydiriliyor,
baglarken yardim alabilir). i
Tuvalete gitme, tuvaleting yapma, Tuvalete giderken yardim alivor, ek
Tuvalet temizlenme, fizerini tekrar giyme | bagina temivlenme vb., etkinliklen
Yapma gibi  aktiviteleri  kendi  bagina | yapamiyor ya da lammhk (siirpil) vewa
yapabilivor, lazimbikl iskemle kullamyor.
Yataktan kancpeye wveya  tersi | Yataktan sandalyeye gegerken kismi
Transfer etkinlifi tek bagina veya baston vh. | Veva tam  olarak  bir baskasinin
cthaz ile yapabiliyor. yardimina ihtivag duyuyaor.
. N Kismi veya tam mesane veya bagirsak
. Defekasyon ve mesane Urerine tam | .
Kontinans inkontinans: meveuyl,

Yemefi tabaktan afizina kendisi
_pdtiirebiliyor.  (Yemegio bagkasi

Beslenme g2
: | hazirlayabilir)

Bir bagkasi larafindan yedirilivor veya
parenteral beslanmeye mubtag,

o (6 puan: hasta bagumsiz /0 puan: hasta tam baml)

Degerlendirmeyi Yapan Ad Sovad:

Imza:
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EK-2. Lawton-Brody Enstriimantal Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

iBNi SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI @
GERIATRI BiLiM DALI

LAWTON ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGI

Hasta Adi - Soyadu: Tarih:./. /...
Cinsiyet: 0K DE Hekim Ad Soyad:
Protokol Not imza:

Dojum Tarihi:

Baba Adn:

4. Telefon Kullanma - . . il e e

SN s Se e

1. Tek bagina telefon kullanablhr

2. lyi bildigi birkag telefon numarasim arayabilir

3. Telcfona yamt vercbilir ama arama yapamaz

e_.-...*

4. Telefon kullanamaz

b. “Aligveris yapma = =

A

¢
Aty
23
)

1. Tim aligverigini kendi yapar

2. Ufak tefek aligveris yapabilir

3. Algveris sirasinda yardima ihtiyag duyar

4. Hig ahigveriy yapnmaz

lo|leo|el=|x

¢ Yemekhazrlama 0 T

1. Yemegini kendi yaplp servis cdcblhr

2. Malzemeler saglandif zaman yemegi kendi yepabilir

3. Hazir yemegi 1sitabilir

4. Yeme bagkas: tarafindan hazirlanip servis edilir

d. By temizlii . .- e A R R e L “_':ﬂ A e s s

1. Temizligi kendi yapar veya ¢ok az yardlma ihtiyag duyar

2. Bulasik, yatak yapma gibi basit isleri kendi yapar

3. Basit igleri yapar ama yeterli diizeyde yapamaz

4. Biitin ev islerinde yardima ibtiyag duyar

5. Ev igi yapamaz

Pt e W T e S e 20 i""’}n 5 'w.".:’ 5

1. Kendi gamaginini kendi yikar - B 1

2. Ufak tefek birkag pargay: yikar 1

3. Biton <;ama$|rml bagkasi ylkar 0

T Ulagmn | R T ST TR
1. Araba kullamyor veya toplu taslma ile seyahat cdlyor

2. Taksi tutabilir ama toplu tagimays kullanamaz

3. Yardimla toplu tagima kullanir

1

1

1

4. Yardim ile taksi veya araba ile seyahat edebilir 0
5. Scyahat etmez 0
Yo ALY

1”*!“ A Gyt S ;’_2‘(»A"""-7‘-¥ SRR G b

-

1. Parayla ilgili isleri kendi halleder
2. Az miktardaki para iglerini halleder veya banka ile ilgili iglerde yardima ihtiyag duyar

3. Paraylailgili 1slcr| hn.lledcmez

b, Tiag kullanimz T R

L e T

L i S e a

— -

1. Ilaglanm dogru zamanda dogm dozda kendi aliyor
2. Eficr 8nceden hazirlanirsa ilaglanm kendi alabilir

=

3. llaglanimt kendi alamiyor 0

Yo - 5 ..‘l',.w.; ,:\-«--‘- 3 P ST SR A
Toplam Pwin . 007 e R s A S A

KAYNAK: M. Powel lawtm raD, Llame M. Brody, ACSW, The Gerontologsst, Volun: 9, Issue3_ Part_| l Autumn 1969, Pages 179-186, ;
Validasyon:3. [ntemsational 21. Natiaal Public Health Congress, LAWTON VE BRODY ENSTROMENTAL GONLOK YASAM AKTIVITELER]
OLCEGI TORKCE GECERLIK VE GOVENIRLIG! Aysun GOZEL, Sarp UNER, Sevgi TURAN, Sabeiye UCAN YAMAG, 2019 pages:733



EK-3. Standardize Mini Mental Durum Degerlendirme Testi

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
iBNI SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
GERIATRI BiLiM DALI
STANDARDIZE MIiNi MENTAL DURUM TESTi

Hasta Ady - Soyadi:

Cinslyet: o K CE

F kil Mo
rotekal o i kullanlan o:

Toplam shon:

Dafium Tarihi:
Baba Adn:

ORYANTASYON (Her Soru 1 Puan, Toplam 10 Puan)

Hangi vil igindayiz s e pe e b e e b b S—
Hangiavdawiz? ..o | )
Hangl ilkede yagmomiET e s oo e
S an hangi gehinbe bolmmakinsimz? s s e o
Su an buhmduFunue semit neresiditT?..... o e
Suan bulmdugunie bing neresidit? s
S an b binada kagmed Katasmiz . oo v e e e
KAYIT HAFIZASI (Taplam puan 3)

Size birardan siwleyecefim g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra telrarlaym

e gl g

Pl !
T
—

{Masa, Bayrak, Elbise), {20 sn. stive tanamr}, (Her dofru isim | puan)... e (]
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puum 53

100 den gerive do@ru 7 ¢ikartarak gidine Due deyineeye kadar devam edin,

(Her dofiru isbem 1 puan: 100, 93,86, 7%, 72,65 ) i s,

HATIRLAMA (Toplam puan 3) .

YWukanda tekear ettiginiz kelimeleri hatilyor musimuz? Habrdadiklanmie sdylevin

{Mlasa, Bayak, ETDSEY . oee oo e se s s eme e mne cessinnas s eanssaasnsan s nee sl )

LISAN (Toplan puan 9}

a. Bu gindiiEinizz nesnelerin isimlen nedir? (saat, kelem), { 1er puan toplam 2 puan) , (20 sanive siiee very......0 )
b. Simdi size sivleyecsim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekoar edin.

"Efer ve kal istesniyvorum” (10 sanive siive ver), (1 puamb o mmeeeseceneceen )

¢. Simdi sizden bir sey yapmaniz isteyeeegim, beni dikkatle dinbeyin ve styledifimi yapn,

"Magada durm ki slinisle almn, ik slinizle tkive katlaym ve yere birkan Kitfn™

Toplam puan: 3, silee: 30 sn. her bir do@m istem: (1 puand. ..o )

dl. Simdi size bir climle verece@im, Okarun ve yazida sévlenen seyi vapum {1 puand c.oooovmrneeno-d 3
GOZLERINIZI KAPATIN ( )

e Simdi verecefiim kagida aklimeza gelen anbarmh bir climleyi vaza (T paen) o d D
f. Size gistereceim seklin aymsmi gizin: asafidaki sekli arka sayfava (1 puank,.....ooooiicannn 4



EK-4. Egitimsizler i¢cin Mini Mental Durum Degerlendirme Testi

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI .
@ * IBNI SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
GERIATRI BIiLIM DALI EGITIMSIZLER ICIN MINI MENTAL TEST =
Tarih:.J/.J....
Hasta Ad1 - Soyad: Egitim(yil):
Cinsiyet: 0K oE Aktif kullamlan el:
Protokol No: Tophm skor:
Dogum Tarihi:
Baba Adi:

ORYANTASYON (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

6. FIAURT TIKEOE YAGIVOTUR L, 55005 usoveumsiovenisisvavovsasaiiniinsaiasssssssasissbusabassssess sssisnysis s messesomvusass ()
o L I G O g B S I e e e S e R ()
8. Su.an bulundudinuz 2amweting A  MOALEP... iy tesimicaisiconnessinssssssaonsssass sotersrettmessaspsssansaseniass ()
9. Su an bulundugunuz 1 -~ ere dir .. oLl oo o ey AN RN ()
10.Suanbubinadakagt ' taf uz ......... ... ... WEige NNSNESESE s Wasaunae ()
KAYIT HAFIZASI (Toplam 3 puan)

Size birazdan soyleyecegim g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikien sonra tekraslayin,

(Masa, Bayrak, Elbise 20 saniye siire tat. ~ ,her .o W g1 1 ' verin) o, ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplan i pwm

Hastadan haftanm giinlerini geriye dogru sayar misimz?
(Omegin “Carsamba’dan dnce sali gelir, ondan dnce ne gelir?” gibi sorularla hastayr destekleyin.) (Hastanm toplam 5
glindl sirasiyla dogru saymas: gerekir, her dofru giin igin 1 puan verin).............coooviiiiiiiniime ()

HATIRLAMA (Topiam 3 puan)
Hastaya, biraz 6nce sordufunuz ti¢ kelimenin neler oldugunu sorun.

Sirasi dnemli olmaksizin her dogiru cevap igin | puan verin. (Cevap igin 10 saniye siire tamym) ............. ()
LISAN (Toplam 9 puan)
A. Bu girdiigiiniiz nesnelerin isimleri nelerdir? (saat, kalem) (20 saniye siire tantym, her dogru isim i¢in 1 puan verin,

B. $imdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum." (Cevap igin 10 saniye bekleyin. Tamamim dogru tekrarlarsa | puan verin)........... ()
C. $imdi sizden birsey yapmamz isteyecefim beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapmn.

"Masada duran kafadi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen.”

(30 saniye stire tamymn, her dogru islem igin | puan venn, toplam 3 puan) ( )

D. Simdi yiiziime bakin ve yaptifimin aynisim yapin. (Gozlerinizi kapatin)

[ P —

HD.F.110 Rev.) 20.04.2022
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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
iBNi SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
GERIATRI BiLiM DALI EGITIMSIZLER iCiN MINi MENTAL TEST
{Dogru iglem igin 1 puan verin) ( )

E. Simdi, evinizle ilgili bir sey soyleyin.
{30 saniye siire taniyin, anlamli bir ciimle igin 1 puan verin) ( )
F. Size gosterecegim geklin aynisim ¢izin.

(1 dakika siire taniyin, kenar sayis1 tam sekil i¢in 1 puan verin) ( )

Notlar:

Degerlendirmeyi Yapan Ad Soyad/imza:

KAYNAK :BABACAN-YILDIZ. G.. UR-OZCELIK, E., KOLUKISA, M.. ISIK. A. T, GURSOY, E.. KOCAMAN, G., & CELEBI. A. (2016). Egitimsizler lyin

Modifiye Edilen Mini Mental Testm (MMSE-E) Tark Toph da Alzheimer Hastaligi T da Gegerlik ve GUivenilirlik Calismasy, Ttk Psikivatri Dergisi. 27(1).
41
HDF.110 Rev.1 20.04.2022
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EK-5. Geriatrik Depresyon Olgegi

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
il {BNSI S5INA ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANES]
GERIATRI BiLIM DALI GERIATRIK DEPRESYON SKALASI KISA FORM

Hasta Adi - Soyadn:
Cinsiye: o K oE
Protokel No:
Dogum Tarihi:
Baba Adu

Asafdaki sorulara, gecen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR

seklinde yanit veriniz,

Tarih:

1)  Temel olarak yasamdan zevk aliyor HAYIR | 1 PUAN
musunuz? ) N .
2)  Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢ofundan EVET | 1 PUAN

| uzaklastimz im? _ )
| 3) Hayatimzn bos u]dugunu diisiiniiyor EVET |1 PUAN
musunuz?

4) (;ogun]uk]a cammz sikalir mi? EVET | 1 PUAN
| 5)  Cofu zaman moraliniz iyi midir? HAYIR 1 PUAN
| &)  Kendinize kiti bir seyler olacagimi EVET |1 PUAN
| diisiinerck korkar nusimz? o .

7} Cogunlukla kendinizi mutin hisseder HAYIR | 1 PUAN

misiniz? _

8)  Sikhkla kendinizi yardima muhtag hisseder | EVET | 1 PUAN
misiniz? - .
(9 Dusan l;li{mak veya yeni seyler yapmak EVET |1 PUAN
| yerine evde mi oturmay: tercih edersiniz? ’

10) Hahzamzla ilgili olarak, ¢ogu kisiden daha EVET |1 PUAN

fazla o probleme sahip oldugunuzu

diisiiniiyorsunuz? - _
| 11}  Su an hayatta ﬂldugunuz igin mutlu {HAYIR | 1 PUAN

musunuz? - L

12) Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak EVET | 1 PUAN

mu hissediyorsunuz? B )

13) Enerji dolu musunuz? HAYIR | 1 PUAN

14) Durumunuzun iimitsiz oldufune mu | FVET |1 PUAN
| diisiiniiyorsunuz? .

15) Cogu lasmm sizden daha ivi durumda mi EVET |1 PUAN

oldugunu disiiniivorsunuz?

TOPLAM i
Degerfendirmeyi Yapan:
Ad Soyad:
Imza:

KAYNAK: Validity and reliability of geriairic depression seals-15 (short form) in Turkesh older adults, 200 8; S(1).216-220
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EK-6. SARC-F Sarkopeni Tarama Anketi

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
iBNi SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI

GERIATRI BiLiM DALI SARC-F SARKOPENI TARAMA ANKETI

Hasta Adi - Sﬂyadl: TARIH:./.i....

Cinsivet: o K 0O E

Protokol No:

Dogum Tarihi:

Baba Adu

SORULAR PUAN

|

KUVVET 4.5 kg' Itk agarli ne zorlukla kaldirabilir ve | Zorlanmam= 0

tastyabilirsiniz? Biraz zorlamnm= 1
Cok zorlamirim veya yvapamam= 2
|

| YURURKEN Oda iginde ne zorlukla yirityorsunuz? Zorlanmam= ( _!
| YARDIM Biraz zorlaniim= |
i THTIVACI | Cok zorlaminm, yardimer arag :
: kullamnm veya viiriyemem= 2 r
| SANDALYEDEN Sandalyeden veya vataktan kalkarken ne Zorlanmam= {) i
| KALKMA kadar zorlamrsimz? Biraz zorlanirum= | i
i Cok zorlamnm veya vardimsiz
; kalkaman= 2
 MERDIVEN lﬁggsmél ne zorlukla gikarsimz? Zorlanmam= 0 |
| CIKMA Biraz zorlanirim= | !
i Colc zorlamnm veya gikamam= 2
E i
i DUSME | Gegen yil boyunea kag defa diistingz? Hig¢ ditsmedim= 0

1-3 defa ditstiim= 1
4 veva daha fazla kez dilstim=2

) ‘“:["-ﬁ-p-]_am SROF: ..o

Degerlendirmeyi Yapan;
Ad Soyad:
Imza:

et
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EK-7. Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi

o~ |-||.4‘l:-
z iBNi SINA ARASTIRMA

]

LR R

e

Hasta Adh - Soyadi;

]

ANKARA UNIVERSITES| TIP FAKULTESI

GERIATRI BiLiM DALI MINI NUTRITIOMAL ASSESSMENT {MMNA)

VE UYGULAMA HASTANESI]

CJ“SIFH:: oK -E Aﬁl“lk. kﬂ: Tarih:

Protokol No:

Dadum Tarlhi: Boy, cm: Degerlendiren Ad Soyad:
Baba Adi:

imza:

Aeadickakl sonlen kubulars uygun rkarmlan sk paadlen, Yezoginz Ekamian oplaon, Bder Tarama puant ©1 veva alindas e Malnunsyon

Gadlaga Puzmm alde etrak igin daderdsndinneys desam agi.

A Bon fig ayda Igtahsilifia, sindirim sorunlzrma, gignems
weys yutma zoduklenna bagh olarak besin aliminda bir

J  Hasta giinds kag &in tam yamek yiyar?
0= 1dgun
12 45in
2= 3 6HIn

O

R

PP

azalma cldy mu? ¥ Protein alimi ipin segilen Gesilar
0 = basin aliminda giddalli dighg «  GOrde en @z bir porsiyan st Ewind
1 & brain shminda oo dorooo digig ] ! JEUR, i, yfjee ) Hikntiyne Eval [ Hayr o
2 = higsin aleminda figils j'% - Heftada iki waya daha lazla porsiyon
B Son (g ay igindek] kile kaybi durumu kurg baklagl veya yurnuila fikstiyor Eveipp Hxr QO
0 = 3 leg'dan fazla kilo kayb s Her giin 2t, balk veya beyae el Dketiyor Ewatm Hayir g
1 = Billnemiyor 00 = Eder et sayis Ovaya 1ise
2= 1.3 kg aragevda kio keyb 0.5 = Edfar avel sayim 2 isa
3 = Klio ok 0 1.0 = Efler evel says 3 isn O M
C  Hareketliilk T Har guin TR viya Gala TaZla porsyon moyye veya sehze TUReTyor
[ = Yatal viya sendelyoye bagmmi [ = Hayir 1= EBval -
1 = Yataktan, sandalyeden kesabiliyor ama evden desanys M Her Gn kag bardak s (5w, meyve suyu, Kahve, gay,si, vh.)
gilarmyor oy n tiketiyar?
e 2 B digan prabliyor = . 0.0 = 7 hardaktan az
b Son iig ayda paikalojik aires veya alost hastahk 0.5 = 5-5 barcak
glkayetiolduy mu? [:I ) 1.0k = 5 bardaktan fezla g
0 =Evol 2= iy
E  Roropeikobojik protiemiar N Yomek yarne gekl nasil?
1 = Ciddi bunEma veya depresyon = Yardumsir yomek yiyembnr
1 = Falif dldzeyds bunamae 1 = Glglikle kerdi kendine yemel yivebiliyor ama zodaniyor
2 = Hichir pafkododlc proflem yoh o 2 = Somnsuz bir sigmda kendi kerding yiyor
F Voout Kitia Indlekst (VKI) = (Viicut agirligi-kg) @ Boeslenme duremia ibe 11l digincesl
(Boyultimetra) 0 = Wald beslendifin dasuniyo
0w WK 8dan &z (19 dehil defil] 1 = Kararsiz
1 =W 1878 21 arasi (21 dabd deijE) . e L
2= VKl 21%e 23 aresi (23 dahi degh) 2= :?:E:;::::“;!-r beslenma sonmu olmaysn Bir kigi O
A=K 23 vo e L P Ay yaglakl Risilenli ka5 ilesbnldiginda, saghk durumunu nas|
Tarama PUan famam en gok 14 pean) arlendiriyor?
O 00 = byl doil
12-14 puar: Marmisl nitrigyones Surum 7 {5 = Bilniyor
811 puan: Malritzrizyan riskl altinda 1.0 = byi
-7 - Malnlirisyaniu * 20 =Cokiyi g
. O Fal gewresl (em)
Draha kapsarnd bir dederiandirne ign G-R aomulann ceveplaymz. 0.0 =21'"den sz
Degerfendirme ; H_:: mﬁrﬂ'{f qlalﬂg-nflf'ln'i' _ ,,_,_,D,i':l_
0= 31'den pz
G qrgggvﬁlaa:gﬁ;;}r"[baklmaulnﬂp vaya hastanede dedil) 1 = 31 voya daha fazla |:|
H Glinds I adnttan fazla rogetoli ilag alma T Defedandimme (an fazla 16 puan) |_—_| OO
0 = Evet 1= Hayr Tarama puani OO0
B Loel i3
[ 0= Evel 1 = Hap Teplam dedadsadinms (en fazla 30 puan) HEEN|

O

WAYMAK: Vellas B, Villars H, Aballan G, of al. Qvorviov of MiAE-
25 Histary and Ghallenges. J Hut Health Aging 3006; 10456465,
Rubonete LE, Harkor JO, Salva &, Guilges Y, Vellas B. Scraanling
fer L pegrmiAritGon In Gariatrie Practive: Daweloping the Shorts
Farm Mind Mudritisnal Assassment [MMA <5F). J. Geront 2004,
RliA- M OARRATT ﬂmﬂm"{' The Min: Midranad Aespeement [BMEH&RS
Reviow of the Literatore- What does it tell us? J Huts Health Ageng
200 10 455447

Malmutrigvan Gésterga Puant

24 B0 30 puan dumrm D Marmal nifiriayenal
170 2.5 puan D Malnttrisyon riskd #indn
17 puandan D Mainiirisyonis

54




EK-8. Frail Kirilganlik Olgegi

Hasta Ady = Sovadi:
Cinsivet: oK D E
Protokal Mo:
Dogum Tarihi:
Baba Ad:

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
IBNi SINA ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI]
GERIATRI BILIM DALI FRATL KIRILGANLIK OLCEGI

Tarih:

1 PLUAN

0 PUAN

Yorguniuk;

“Son 4 haftamn ne kadannda kendinizi yorgun hisseitiniz?"
= Her zamuan

2— Cufiu sunaEn

3= Baz samanlarda

4= ok az zaiman

5= Hichir zaman

I veya 2

Fveyad veya 3

Direng:
“Kendi bagimza ve vardmmer cihaz kullanmadan 10 hasamak
merdiveni dinlenmeden gikmakta zorluk geker misiniz™

HAYIR

Daolagmas:
“Kendi bastmza ve vardimes cihaz kullanmadan birkag yiiz metreyi
viirimekte zorluk geker mizimz?"

EVET

HAYIR

Hastalik:

“Bir doktor size hig su hastaliklarimzin oldugunu séyleds ma?”
~Hipertansiyon
-Dhiyahat
<Kanser (kiigiik cilt kanseri digmda)
-Kronik akcifier hastahif
~Kalp krizi
-Kaonjestif Kalp Yetmezligi
=Anjina
-Astimy
Inme
-Babrek hastah
s (04 hastahk=1} puan)
*  [5-11hastahk=I puan)

3=11 hastalik

(= hastalik

Kilo Kaybu:
“Kivafetdeniniz dzeritizdeyvken ama avakkabisizken kag kilosunoz?
(su anki afichk™™
1wl fnee.,. yilmn. . ayinda kKivaletleniniz dzerimizdeyken ama
ayakkabisizken kag kiloydunuz? (1 w1l Gnecki agirhik)™
Agiclk yitzdesi hesaplama formilkl iz
(01wl dnecki afirlik-suan ki agehkibic yil daceki agirhik= 100
o Aprhik degisiklik vitedesi=%05 ise 1 puan
o Aprhk degisiklik vilzdesi=%55 tse Opuan

=0as Kilo kayin

<haf Kilo kayln

TOPLAM PUAN:

Degerlendirmeyi Yapan;

Ad Soyad:
Imza:

KAYNAK: B Hymnbaceus Er AL, Walidation of frail scale in Tarkish alder adulzs, = 145h Isernanoal Congress af the EuropearGeriatric

Medscme Society, 2015:51-53467
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EK-9. EAT-10 Yutma Degerlendirme Testi

el ANKARA UNIVERSITEST TIP FAKULTESI HASTANELERI
b A
"@i YUTMA DEGERLENDIRME FORMU ( EAT-10)
{4l
Hasta Adi = Sovadi:
Cinsiyet: o K o E
Protekol No: Tarih-
Dofum Tarihiz ATy
Baha Ad:
BOY: RILO:
BESLENME SEKLD:
Liitfen kisaca vutma boruklugunuzy tammlayimez.
Diaha dnee vaptivdiZinz votma testlerinin zamatim, nerede yaptiedifemzn ve sonuglarm yammz,
!' I Asafidaki yotma senaryolan sizin igin hangi boyutta problem clugturmaktadir?
Uygun cevabn yuvarlak igine ahmiz. HIC NERE?{?"'SE BIRAY. COK SIDDETLE |
| 1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim., o | T2 i 4 I
|
i 2, Yutma problemim nedeniyle digarida vemege 0 1 2 3 4
| demiyomm., | |
i3_ St besinlen yutarken asim aba sarl ediyorum. 1] 1 1 2 3 4 i;
|4, Kati besinleri yutarken agim caba sarf ediyorum. | 0 1 2 3 P
5 I'Tapi;ir':_:.-::ﬁr'ke'u-n_ﬁ:;'n caba s.n?i:édj:,rnmm._ ---- 0 1 2 3 4 i
6, Yutarken agn hissedivorum, 0 I 2|3 i '
7. Y utma dunamum vemek yemekten aldigim zevka 0 1 2 k) 4
etkilivor.
&, Yutarken vemekler bogazima vapisivor, 0 ] el ! 4
(takihyor) |
9. Yemek yerken Blksiirliyorum. 0 1 2 3 4 |
10. Yutmam bende stres varativor, { gerginlik 0 1 2 3 4 .
| yarativaor) i
L :

*Kaynak: {N.Demir, 201&)

Degeriendirmeyi Yapar;

A.d—Sn:,‘a:l"Trn?a:

— 1
TOPLAM EAT-10 PUANI:
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EK-10. Charlson Komobidite indeksi

Saw Hastahk Var Yok
1 Miyokard Entarktiisii 1 0
2 Konjestit Kalp Yetmezligi 1 0
3 Periterik Vaskiiler Hastalik 1 0
4 Serebrovaskiiler Hastalik 1 0
3 Demans 1 0
6 Kronik Akciger Hastaligi 1 0
7 Konnektif Doku Hastaliga 1 0
8 Peptik Ulser Hastalig 1 0
9 Hafif Diizeyde Karaciger Hastaligi 1 0
10 Diyabet 1 0
11 Hemipleji 2 0
12 Orta-giddetli Bébrek Hastaliga 2 0
13 Son Organ Hasar Yapan Diyabet 2 0
14 Herhangi Tiim 6r Varligi 2 0
15 Lésemi 2 0
16 Lenfoma 2 0
17 Orta-giddetli Karaciger Hastaligi 3 0
18 Metastatik Solid Tim 6r 6 0
19 AIDS 6 0
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