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1. ÖZET 

Giriş ve Amaç: Yaşlılarda sıklıkla kullanılan antikolinerjik ve sedatif ilaçların pek çok 

yan etkisi bulunmaktadır. İlaç yükü indeksi (İYİ) antikolinerjik ve sedatif ilaç maruziyetini 

ölçen ve uluslararası çalışmalarda olumsuz klinik olaylarla ilişkisi gösterilmiş bir risk 

değerlendirme aracıdır. Biz de çalışmamızda hastanede yatan yaşlılarda İYİ ile geriatrik 

sendromların ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma retrospektif olarak tasarlandı. 1 Haziran 2022 ile 31 

Temmuz 2023 arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbni Sina Hastanesi geriatri 

kliniğinde yatan hastaların hastane kayıtları incelendi. Düzenli kullandığı ilaç kayıtlarına 

ulaşılamayan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Sosyodemografik veriler, klinik özellikler, 

geriatrik testler ve ölçümler kaydedildi. Yatıştan önce düzenli kullandığı ilaç kayıtlarına göre 

İYİ hesaplandı. İYİ değerlerine göre İYİ=0 ve İYİ>0 olmak üzere iki risk grubu belirlendi.  

Bulgular: Çalışmaya toplam 335 hasta dahil edildi. Ortalama yaş 79,21±7,64 ve 

hastaların %66’sı kadındı. En az bir antikolinerjik ve/veya sedatif ilaç kullanan, İYİ>0 olan 

grupta 184 (%54,9) kişi; İYİ=0 olan grupta 151 kişi (%45,1) vardı. Hastaların İYİ risk grupları 

ile sosyodemografik ve klinik özelliklerinin ilişkisi incelendiğinde, iki değişkenli analiz 

sonuçlarına göre; İYİ risk grupları ile Charlson Komorbidite İndeksi (CKİ) (p=0,03), ilaç sayısı 

(p<0,001), polifarmasi (p<0,001), demans (p<0,001), kırılganlık (p<0,001), düşme (p=0,012), 

depresyon (p=0,008), olası sarkopeni (p=0,005), malnütrisyon (p=0,001), idrar inkontinansı 

(p=0,033), uyku bozukluğu (p=0,015), Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) Ölçeği 

(p<0,001), Lawton Enstrümental Günlük Yaşam Aktiviteleri (EGYA) Ölçeği (p<0,001), Mini 

Mental Durum Değerlendirme Testi (MMSE) (p=0,021), Sarkopeni Tarama Anketi (SARC-F) 

(p<0,001), Mini Nutrisyonel Değerlendirme Testi (MNA) (p<0,001) ve Kırılganlık Ölçeği 

(FRAIL) (p<0,001) arasında anlamlı ilişki bulundu. İki değişkenli analizde p ≤ 0,05 olan tüm 

değişkenler çok değişkenli lojistik regresyon analizine dahil edildi. Çok değişkenli lojistik 

regresyon analizinin sonuçlarına göre İYİ risk grupları ile Charlson Komorbidite İndeksi (CKİ) 

(OR:0,77(GA:0,61-0,98), p=0,033), ilaç sayısı (OR:1,52 (GA:1,27-1,81), p<0,001) ve Katz 

Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) Ölçeği (OR:0,66 (GA:0,50-0,87), p=0,003) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. 

Sonuç: Hastanede yatırılarak tedavi edilen yaşlı popülasyonunda antikolinerjik ilaç 

ve/veya sedatif ilaç kullanımı fazladır. Bu durum; artmış komorbidite, ilaç sayısının fazla 
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olması ve temel günlük yaşam aktivitelerindeki azalma ile ilişkili görülmektedir. Kapsamlı 

geriatrik değerlendirme sonucunda yaşlıların ilaçlarının değerlendirilmesi ve düzenlenmesi 

kritik öneme sahiptir. Yaşlının ilaç ile ilgili olumsuz klinik durumlardan da korunması için 

geriatrik değerlendirme süreci bir fırsat yaratabilir.  

Anahtar Kelimeler: Antikolinerjik, Geriatrik Sendromlar, İlaç Yükü İndeksi, Sedatif, Yatan 

hastalar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



3 

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>0. 

Results: A total of 335 patients were included in the study. The mean age was 

79.21±7.64 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(CI:0.61-0.98), p=0.033), number of medications (OR:1.52 (CI: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). 
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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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



5 

3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dünya nüfusunun yaş ortalamasının artmasıyla birlikte kronik hastalıkların ve ilaç 

kullanım sıklığının arttığı görülmektedir[1]. Yaşlı hastalarda komorbiditeler ve çoklu ilaç 

kullanımları nedeniyle ilaç yan etkileri ve ilaç-ilaç etkileşimleri görülme sıklığı daha 

fazladır[2]. Ayrıca yaşlılar meydana gelen fizyolojik değişikliklerle birlikte ilaç yan etkilerine 

daha duyarlıdırlar[3]. Polifarmasi, yüksek riskli ve uygunsuz ilaçların reçete edilmesi yaşlılarda 

tedavi yaklaşımlarında dikkat edilmesi gereken noktalardır. Hastaların kullandığı ilaçların 

gözden geçirilmesi için Beers Kriterleri[4], STOPP, START[5] ve TIME[6] gibi çeşitli araçlar 

geliştirilmiştir.  

Yaşlılarda uyku bozukluğu, idrar inkontinansı, anksiyete, ağrı, bulantı ve kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi endikasyonlarla antikolinerjik ve sedatif ilaçların 

kullanımı yaygındır ve uygunsuz kullanımları olumsuz klinik sonuçlarla ilişkilendirilmiştir[7]. 

Antikolinerjik ilaçlar santral ve periferik sinir sistemindeki muskarinik reseptörlere 

asetilkolinin bağlanmasını engellemektedirler[8]. Antikolinerjik ilaçların ağız kuruluğu, görme 

bozukluğu, kabızlık, idrar retansiyonu gibi periferik ve sersemlik, konfüzyon, konsantrasyonda 

azalma, deliryum gibi santral yan etkileri bulunmaktadır[9]. Benzodiazepinler gibi sedatif 

özelliklere sahip ilaçlar, merkezi sinir sistemindeki GABAerjik nöronların inhibitör etkilerini 

arttırmaktadır[8] ve hafıza kaybı, psikomotor ve denge bozukluklarına neden olmaktadır[10].  

Antikolinerjik ilaç yükü ve sedatif ilaç kullanım ölçeklerinin yaşlılarda olumsuz klinik 

sonuçlarla ilişkilendirildiği gösterilmiştir[11]. Literatürde pek çok farklı antikolinerjik yük ve 

sedatif ilaç kullanım ölçeği geliştirilmiştir[12]. İlaç Yükü İndeksi(İYİ)-Drug Burden 

Index(DBI) 2007 yılında Hilmer ve arkadaşları tarafından antikolinerjik ve sedatif ilaçlara doza 

bağımlı kümülatif maruziyetin yaşlılarda fiziksel ve bilişsel işlevler üzerindeki etkisini gösteren 

bir ölçek olarak yayınlanmıştır[13]. Yapılan çalışmalarda İYİ’nin fiziksel fonksiyonda azalma, 

düşme, kırılganlık ve hastaneye yatış ile ilişkili olduğu gösterilmiş[7, 14, 15] ve bilişsel 

fonksiyonda gerileme ve mortalite ile ilgili çelişkili sonuçlar gösterilmiştir[7]. İYİ ilaç yan 

etkisi açısından riskli olan hasta gruplarını belirlemede kullanabilecek bir ölçektir, ancak 

ayaktan başvuran hastalarda poliklinik şartlarında hesaplanması zor olabilmektedir[16].  

Hastanede yatan yaşlılarda polifarmasi, riskli ilaç kullanımı ve ilaç yan etkisi oranları 

daha yüksek olarak görülmektedir[17, 18]. İlaçların değiştirilmesi düşme, deliryum ve bası 

yarası gibi olumsuz klinik olayların gelişmesini engelleyebilir[19]. Hastaneye yatış sonrasında 
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hastalara genellikle yeni ilaçlar başlanıp eski kullandıkları kesilebilmektedir. Hastaneye yatış 

hastaların kullandığı ilaçların gözden geçirilmesi ve ilaç ilişkili yan etkileri azaltmak için fırsat 

olarak değerlendirilmelidir[20]. Hastaneye yatış aynı zamanda yaşlılara kapsamlı geriatrik 

değerlendirme yapılabilmesine imkân sağlamaktadır. Biz de çalışmamızda hastanede yatan 

yaşlılarda başvuru anında antikolinerjik ilaç yükü ve sedatif ilaç kullanımı ile geriatrik 

sendromlar ve ilişkili risk faktörlerinin değerlendirilmesini amaçladık.  
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Yaşlıda Akılcı İlaç Kullanımı 

Yaşlılarda akılcı ilaç kullanımı, yaşlı bakımının en önemli parçalarından bir tanesidir. 

Doğru ilacı, doğru endikasyonda, doğru dozda kullanmak; etkinlik ve yan etki açısından takip 

etmek gerekmektedir. Komorbiditeleri ve kırılganlıkları nedeniyle ilaç yan etkileri ve ilaç-ilaç 

etkileşimleri açısından yaşlı hastalarda daha dikkatli olunmalıdır. Yaşla birlikte meydana gelen 

farmakokinetik (emilim, dağılım, metabolizma ve atılım) ve farmakodinamik (ilacın fizyolojik 

etkileri) değişiklikler nedeniyle ilaçların dikkatli kullanılması gerekmektedir. Piyasaya 

çıkmadan önce yapılan ilaç denemelerinin çoğu yaşlıları kapsamamaktadır bu nedenle 

önerilerin dozlar yaşlılar için uygun olmayabilir[21].  

Yaşlanmayla birlikte vücut yapısında önemli değişiklikler olur ve organ işlevlerinde 

fizyolojik azalmalar görülebilir[22]. Kişiler yaşlandıkça vücut su oranında azalma, yağ 

kütlesinde artma sonucunda ilaç dağılımında değişiklikler görülmektedir[23]. 70 yaşın üzerinde 

vücut yağ oranının erkeklerde %25 kadınlarda %40 olduğu ve bunun genç nüfustan 1.5 kat daha 

fazla olduğu gösterilmiştir[24].  Dolayısıyla lipofilik ilaçların dağılım hacminde artış ve 

hidrofilik ilaçların dağılım hacminde azalma görülmektedir. 

Yaşlanma sürecinde hastalık olmadan da böbrek fonksiyonlarının fizyolojik azalması 

sonucunda ilaç dozunun ayarlanması gerekebilir [25]. Ayrıca yaşlanmayla birlikte karaciğer 

fonksiyonu da azalmaktadır ve ilaç metabolizmasında önemli değişikliklere yol açabilir[26]. 

Karaciğer boyutunda, kanlanmasında önemli oranda azalma ve Sitokrom P450(CYP450) 

oksidaz aktivitesinde azalma görülmektedir[22]. Albümin gibi taşıyıcı ve depolayıcı plazma 

proteinlerinin seviyeleri yaşla birlikte azalır[27]. Böylece albümine bağlanan ilaçların serbest 

konsantrasyonu artmakta ve toksisiteye neden olabilmektedir[28].  

Farmakodinamik değişiklikler ilaçların dokulardaki dağılımlarından bağımsız olarak ilaç 

duyarlılığında değişikliklere neden olabilir. Beta-adrenoreseptör ilaçlara karşı kardiyovasküler 

duyarlılıkta azalma ve antihipertansif ilaç kullandıktan sonra ortostatik hipotansiyon gelişmesi 

örnek olarak gösterilebilir[22]. Yaşlılar santral sinir sistemini etkileyen opioidler, 

benzodiazepinler ve psikotrop ilaçlara daha duyarlıdırlar[23].  
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4.1.1. Polifarmasi 

Polifarmasi, 5 veya daha fazla ilacın kullanımı olarak tanımlanmaktadır. Ayrıca son 

yıllarda kullanımı giderek artan bitkisel takviyelerin de dikkate alınması gerekmektedir. 

Gelişmiş ülkelerde yaşlıların %30-40’ının 5 veya daha fazla ilaç kullandığı gösterilmiştir[29].  

Yapılan çalışmalarda ilaç sayısının artmasıyla birlikte ilaç yan etkisi oranı [30] ve hastaneye 

yatış oranlarının [31] arttığı görülmektedir. Ayrıca bu durum fiziksel ve mental durumda 

kötüleşme ile de ilişkilendirilmiştir[32]. Fazla ilaç kullanmanın zararlarından korunmak için 

hastaya gerekli olan ilaçların verilmesinden kaçınılmamalıdır. Çeşitli komorbiditeleri olan 

hastaların çoklu ilaçlarla tedavi edilmesi gerekmektedir. Güncel kılavuzlara uygun olarak ve 

bireysel yaklaşımı esas alarak hastaların tedavi edilmesi önerilmektedir.  

Yaşlılarda ilaç kullanımının iyileştirilmesi için çeşitli kriterler geliştirilmiştir[33-35]. 

Uygunsuz ilaç kullanımı ile ilgili en sık kullanılan kriterler BEERS kriterleridir. 1991 yılında 

Amerika’da bir uzman konsensus paneli tarafından geliştirilmiştir[36]. Kriterler aralıklı olarak 

güncellenmektedir en son 2023 yılında güncellenmiştir[4]. Yaşlılarda yüksek yan etki riski 

bulunduran uygunsuz ilaçlar 5 kategoride listelenmiştir. Bu kategoriler: Yaşlıların çoğunda 

potansiyel olarak uygunsuz olanlar, bazı durumlarda kaçınılması gerekenler, yan etki riski 

nedeniyle dikkatli kullanılması gerekenler, ilaç-ilaç etkileşimleri ve böbrek fonksiyonuna göre 

doz ayarlanmasıdır. En son 2023 yılında güncellenen[5] STOPP/START kriterleri uygunsuz 

ilaç reçetelenmesini belirlemek için 2008[37] yılında geliştirilmiş diğer bir araçtır. Yapılan 

çalışmalarda bu kriterlerin kullanılmasının uygunsuz ilaç kullanımı, ilaç yan etkilerini ve ilaç 

maliyetlerini azalttığı gösterilmiştir[38, 39]. TIME kriterleri Türk yaşlı popülasyonunda 

uygunsuz ilaç kullanımını azaltma amacıyla geliştirilmiştir [6]. STOPP/STARTv2[40] 

kriterleri ve CRIME[41] kriterlerinden köken almaktadır . Orta ve Doğu Avrupa ülkelerinde 

uygulanabilirliği kanıtlanmıştır[42] 

4.1.2. Antikolinerjik Risk Ölçekleri ve İlaç Yükü İndeksi (İYİ) 

Yaşlılar arasında antikolinerjik ve sedatif ilaçların kullanımı oldukça yaygın 

görülmektedir. Ancak bu ilaçların kullanımı pek çok yan etki ile ilişkilendirilmiştir. 

Antikolinerjik risk ölçeği (anticholinergic risk scale), antikolinerjik ilaç ölçeği (anticholinergic 

drug scale), antikolinerjik bilişsel yük ölçeği (anticholinergic cognitive burden scale), ilaç yükü 

indeksi (drug burden index) gibi literatürde doğrulanmış pek çok antikolinerjik yük ölçeği 

bulunmaktadır[1]. Ölçekler arasında ilaç farklılıkları ve aynı ilaçlara atfedilen farklı 

antikolinerjik aktiviteler söz konusudur[43]. Antikolinerjik ilaç ölçeğinin yaşlılarda 
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antikolinerjik aktivite ile ilişkili yan etki oluşturabileceği ancak santral etkinin zayıf olabileceği 

gösterilmiştir[44, 45]. Antikolinerjik risk ölçeği, santral ve periferik antikolinerjik ilaçları 

içeren ve antikolinerjik ilaç ilişkili yan etkileri öngören diğer bir ölçektir[46]. Antikolinerjik 

kognitif yük ölçeği kognitif fonksiyonlarda gerileme ile ilişkilendirilen ilaçları 

içermektedir[11].  İlaç Yükü İndeksi sedatif ve antikolinerjik ilaçlara doz bağımlı kümülatif 

maruziyeti ölçen bir ölçek olarak geliştirilmiştir[13]. İlaç Yükü İndeksi her hasta için ayrı ayrı 

kullandığı ilaçların antikolinerjik ve sedatif yükleri toplanarak hesaplanır: Toplam Yük = ΣD / 

δ + D[7]. D hastanın aldığı ilacın günlük dozu, δ ise ilacın tavsiye edilen minimum günlük 

dozudur. δ değeri, ülkeler arasında farklılık göstermektedir, bu da İYİ’nin farklı 

popülasyonlarda kullanılabilmesine olanak sağlamaktadır. 

 

Şekil 4.1. Antikolinerjik İlaç Yan Etkileri 

4.2. Yaşlılık ve Komorbidite 

Komorbidite terimi ilk kez Alvan R. Feinstein tarafından, çalışılmakta olan hastalığın 

yanı sıra var olan veya ilerde ortaya çıkabilecek ek klinik durumu ifade etmek için kullanılmıştır 

[47]. Komorbiditeler, hastalığın prognozunu, tedavisini ve klinik sonuçlarını 
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etkileyebilmektedirler[48]. Yaşlanmayla birlikte bireylerin sahip olduğu hastalıkların 

sayılarının artması sonucu komorbidite kavramının önemi artmaktadır. Charlson Komorbidite 

İndeksi (CKİ) artmış mortalite riskiyle ilişkilendirilmiş 19 durumu içeren bir komorbidite 

değerlendirme aracıdır[49]. CKİ klinisyenler ve araştırmacılar tarafından hastalık yükünü 

ölçmek için sıklıkla kullanılmaktadır. Uzun yıllardır bu ölçek kanserler, akut koroner sendrom, 

total kalça protez cerrahisi gibi farklı hasta gruplarında kullanılmıştır[50]. Yapılan çalışmalarda 

CKİ’nin mortaliteyi öngörme açısından başarılı bir prognostik faktör olduğu ortaya 

koyulmuştur[51]. 

4.3. Geriatrik Sendromlar ve Kapsamlı Geriatrik Değerlendirme 

Geriatrik sendrom belirli bir hastalık tanımına uymayan yaşlılarda sık görülen klinik 

durumları tanımlamak için kullanılır. Genellikle etyolojilerinde pek çok farklı sebep rol 

oynamaktadır. Geriatrik sendromlar yaşlıların hayat kalitesini önemli ölçüde etkileyerek 

morbiditelere ve en sonunda bağımlılığa yol açabilir[52]. Deliryum, bilişsel bozukluk, idrar 

inkontinansı, uyku bozukluğu, kırılganlık, düşme, sarkopeni, malnütrisyon en sık karşımıza 

çıkan geriatrik sendromlardır. Geriatrik sendromların erkenden tespit edilmesi için yaşlılara 

kapsamlı geriatrik değerlendirme yapılması önerilmektedir. Kapsamlı geriatrik değerlendirme 

yaşlıların günlük yaşamdaki fiziksel, bilişsel, psikolojik ve sosyal alanlarını değerlendirilen 

multidisipliner bir tanı ve tedavi sürecidir[53]. 

4.3.1. Fonksiyonel Durum 

Günlük yaşam aktiviteleri (GYA) beslenme, giyinme, hareket etme gibi kişinin temel 

olarak kendi öz bakımını gerçekleştirebilmesi için gerekli davranışları ifade eden bir 

terimdir[54]. Günlük yaşam aktiviteleri, Temel Günlük Yaşam Aktiviteleri, Enstrumental 

Günlük Yaşam Aktiviteleri (EGYA) ve İleri Günlük Yaşam Aktiviteleri olarak 

sınıflandırılmaktadır. Temel GYA’ leri yemek yeme, yıkanma, giyinme, hareket etme, tuvalet 

yapma, idrar ve gaita kontinansını içermektedir. EGYA’ leri ilaç kullanımı, para hesabı, ulaşım, 

çamaşır yıkama, ev temizliği, yemek hazırlama, alışveriş yapmak ve telefon kullanmak gibi 

daha üst düzey aktiviteleri içerir. İleri GYA’ ler ise daha karmaşık, topluluk içine katılım 

gerektiren mesleki, eğlence ve gezi aktivitelerini kapsamaktadır[55]. Fonksiyonel durumdaki 

bozulmalar hastalıkların ilk belirtisi olabilir ve ayrıca bozulmanın ilerlemesi hastanın 

bağımlılığına sebep olabilir. Bu sebeple fonksiyonel durumun değerlendirilmesi önemlidir. 

Fonksiyonel durum değerlendirilmesi için pek çok klinik ölçek geliştirilmiştir. 



11 

Katz GYA 1960’larda Katz ve arkadaşları tarafından geliştirilen, temel günlük yaşam 

aktivitelerini içeren, günümüzde en sık kullanılan ölçeklerden bir tanesidir[56]. 2015 yılında 

Arık ve arkadaşları tarafından yapılan çalışma ile Katz GYA’ nın Türkiye’de yaşayan geriatrik 

popülasyonda geçerliliği ve güvenilirliği ortaya konmuştur[55].  Temel GYA kişinin kendi öz 

bakımı için gerekli olan aktiviteleri içerirken EGYA kişinin toplumsal hayatta bağımsız 

olmasını sağlayan aktiviteleri içermektedir. EGYA’ lerinde eksikler bireyin sosyal alanda 

bağımlılığına sebep olmaktadır[57]. Lawton EGYA ölçeği, Lawton ve arkadaşları tarafından 

geliştirilen günlük pratikte en sık kullanılan ölçeklerden bir tanesidir[58]. Türkiye’de yapılan 

çalışmalarda geçerlilik ve güvenilirliği yapılmış olan Lawton EGYA ölçeği[59] yaşlıların 

fonksiyonel durumunu ölçmek için yaygın olarak kullanılmaktadır. 

4.3.2. Yürüme Hızı 

Yürüme günlük yaşamdaki pek çok aktivitenin gerçekleştirilmesinde önemli olan 

duyusal, motor ve zihinsel işlevlerin birlikte kullanılması gereken kompleks bir harekettir[60]. 

Yaşlı popülasyonda sıklıkla hareket kısıtlılığı görülmektedir [61]. Yürüme hızının azalması 

yaşlılarda fiziksel durumun ana göstergelerinden bir tanesidir[62]. Yürüme hızı hasta veya 

çevre kaynaklı pek çok faktörden etkilenebilmektedir. Yürüme hızının ölçülmesi ve klinik 

olarak değerlendirilmesi kolaydır[63]. Yürüme hızında azalma; düşme, bilişsel fonksiyonlarda 

gerileme, hastaneye yatış, morbidite ve mortalite ile ilişkilendirilmiştir[60]. Hastanın klinik 

olarak iyileştirilmesi ve bağımlılığının azaltılmasında yol gösterici olarak kullanılabilir[64].  

4.3.3. Düşme 

Düşme yaşlılarda sık görülen önemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. 65 yaş ve üzeri 

her 3 kişiden biri, 80 yaş ve üzeri her iki kişiden biri yılda en az bir kez düşmektedir[65]. Ayrıca 

yaşlanmayla birlikte düşme sayısının ve düşmeye bağlı sakatlıkların arttığı gösterilmiştir[66]. 

Düşmeler yaşlılarda hastaneye yatış, sağlık maliyetlerinde artış ile ilişkilendirilmiştir[67]. 

Etyolojide bireysel ve çevresel pek çok faktör rol oynamaktadır[68]. Yapılan çalışmalarda 

polifarmasinin ve bazı riskli ilaçların kullanımının düşme riskini arttırdığı gösterilmiştir[69]. 

Düşme riskini değerlendirmek için çeşitli araçlar [70] ve düşmeleri önlemek için çeşitli 

stratejiler[71] geliştirilmiştir. Yaşlı hastaları düşmeye bağlı zararlardan korumak ve sağlık 

bakım masraflarının azaltılması için rutin olarak risk faktörleri açısından değerlendirilmesi ve 

bireysel önleme stratejileri uygulanması önerilmektedir[72].  
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4.3.4. Sarkopeni 

Sarkopeni kas kütlesi ve fonksiyonunda progresif kayıp ile tanımlanan geriatrik 

sendromdur[73]. Düşme, fonksiyonel kapasitede azalma, kırılganlık ve mortalite ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir[74]. Tüm Dünya’da yaşlıların % 10-16’sının sarkopenik olduğu 

düşünülmektedir[75]. Ayrıca kanser hastaları, böbrek yetmezliği ve karaciğer sirozu 

hastalarında daha erken yaşlarda sarkopeni görülebilmektedir[76-78]. SARC-F sarkopeni 

taraması için geliştirilmiş en yaygın kullanılan testlerden bir tanesidir[79]. Ülkemizde 

geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmıştır[80]. Sarkopeninin gelişmesinde genetik ve çevresel 

pek çok faktör rol oynamaktadır. Yaşlılarda azalmış aktivite sonucu kasların kullanımının ve 

kan akımının azalması, anabolik ve cinsiyet hormonlarında azalma, malnütrisyon ve 

inflamatuvar sitokinlerde artış gibi durumlar önemli sarkopeni nedenlerindendir[81].  

Sarkopeni tanısı ve şiddetinin belirlenmesi için EWGSOP2 (Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni 

ile ilgili Çalışma Grubu) algoritması kullanılmaktadır[74]. Algoritmaya göre öncelikle tarama 

için SARC-F tarama ölçeği yapılması önerilmektedir. Negatif çıkması halinde hastada 

sarkopeni olmadığı düşünülebilir ancak gerekli durumlarda tekrar değerlendirme önerilir. 

Pozitif çıkması halinde (SARC-F≥4) kas kuvveti ölçümü yapılması önerilmektedir. Kas kuvveti 

değerlendirilmesi el kavrama kuvvetinin ölçümü ve sandalyeden oturup-kalkma testi olarak iki 

şekilde yapılabilir. Hastanın kas kuvvetinde düşüklük saptanması halinde olası sarkopeni olarak 

kabul edilir. Kas kütlesinde veya kalitesindeki azalmayı kesin olarak tespit edebilmek için 

DXA; BİA, BT, MRG yapılması önerilmektedir. Azalma saptanırsa kesin sarkopeni tanısı alır. 

Hasta sarkopeni tanısı aldıktan sonra şiddetini belirlemek için yürüme hızı, SBPP (Kısa Fiziksel 

Performans) testi, TUG (Zamanlı Kalk ve Yürü) testi, 400 metre yürüme testi gibi fiziksel 

performans testlerinin yapılması önerilmektedir, eğer düşüklük saptanırsa hasta ağır sarkopeni 

tanısı almaktadır. Olası sarkopeni çıkan hastaların klinik pratikte ileri inceleme ve müdahale 

için değerlendirilmesi önerilmektedir.  

4.3.5. Kognitif Bozukluklar 

Kognitif bozukluk görülme oranı yaş ilerledikçe artmaktadır. Erken evrelerinde tespit 

edilip, müdahale edilmesi önemlidir[82]. Hafif kognitif bozukluk (HKB), sağlıklı yaşlanma ve 

demans arasında geçiş dönemini ifade eden ciddi işlevsel bozukluğa sebep olmayan 

durumdur[83]. HKB’de genellikle 6 ana kognitif alandan (öğrenme ve hafıza, sosyal işlevsellik, 

dil, görsel-uzaysal işlev, karmaşık dikkat veya yürütme işlevi) öğrenme ve hafıza işlevlerinde 

bozukluk görülür. Amnestik ve amnestik olmayan olmak üzere ikiye ayrılabilir, amnestik 
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olmayan formun tanınması daha zordur[84]. Yaşlı popülasyonda HKB görülme oranı 65-69 

yaşları arasında %8,4 iken, 80-84 yaş arasında %25,2’ye kadar yükseldiği görülmektedir[85].  

HKB olan hastalarda her yıl  %5-10 demans gelişebilmektedir [84]. Bu yüzden demans gelişimi 

açısından hastanın yakın takip edilmesi gerekmektir.  

Demans, hastanın günlük yaşamdaki fonksiyonelliğini ve bağımsızlığını engelleyecek 

düzeyde bir veya birden fazla kognitif alanda bozukluk şeklinde tanımlanmaktadır[86]. 

Etyolojide Alzheimer hastalığı, serebrovasküler hastalık (vasküler demans), frontotemporal 

demans, Lewy cisimli demans, Parkinson hastalığı, Huntington hastalığı, travmatik beyin 

hasarı, HIV enfeksiyonu, prion hastalığı gibi pek çok durum yer alır. Dünyada yaklaşık 50 

milyon kişinin demans tanısı vardır ve bunun 2050 yılında yaklaşık 152 milyon kişiye çıkması 

beklenmektedir[87]. Demans prevelansı gelişmiş olan ülkelerde 65 yaş ve üzerinde yaklaşık 

%5-10 arasındadır ayrıca 65 yaşından sonra her 5 yılda bir iki katına çıkmaktadır[86]. Ölüm 

nedenleri arasında üst sıralara yükselmesi ve sağlık bakım maliyetlerindeki artışlar sebebiyle 

demansın tanıması ve tedavi edilmesi önem arz etmektedir.  

Alzheimer hastalığı (AH), demansın en yaygın nedenidir[88]. Genellikle yaşlılarda 

görülen bilişsel işlevlerde bozulma ile seyreden progresif nörodejeneratif bir hastalıktır. AH’da 

beynin ilk zarar gören bölümleri dil, hafıza ve düşünme ile ilgili olan bölümlerdir. Beyindeki 

değişiklerin semptomlar başlamadan 20 yıl veya daha önce başladığı düşünülmektedir [89].  

ABD’de 65 yaş ve üzeri nüfusta AH görülme oranı %10,8 ve yaş ilerledikçe 85 yaş 

üstünde %33,3’lara kadar çıkmaktadır[89].  AH hastalığı ile ilgili ileri yaş, cinsiyet, ırk, kronik 

hastalıklar ve yaşam tarzı gibi çeşitli risk faktörleri tanımlanmıştır. Ayrıca eğitim seviyesi ve 

sosyal aktivitenin koruyucu olduğu gösterilmiştir[82]. Değiştirilebilir risk faktörlerinin 

değerlendirilmesi ve gerekli müdahalelerin yapılması AH önlenmesinde ve tedavisinde önemli 

rol oynamaktadır.  

Kognitif durumun objektif değerlendirmesi için Mini Mental Durum Değerlendirme Testi 

(MMSE)[90], Montreal Bilişsel Değerlendirme Testi (MoCA)[91] veya Mini-Cog[92] gibi 

dünya çapında standardize edilmiş ölçekler kullanılmaktadır. Standardize MMSE’nin hafif 

demanslı en az ilkokul düzeyinde eğitim almış Türk popülasyonunda[93] ve eğitimsizler için 

modifiye edilen MMSE’nin Alzheimer tanılı Türk hastalarda geçerliliği ve güvenilirliği 

kanıtlanmıştır[94]. 
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4.3.6. Deliryum 

Deliryum akut, subakut olarak gelişen dalgalı seyir gösteren dikkat ve oryantasyonda 

bozulma ile karakterize kognitif bozukluk olarak tanımlanmaktadır. Hastanede yatan yaşlılarda 

en sık görülen komplikasyondur ve ABD’de her yıl 2,6 milyondan fazla yaşlı hastada 

görülmektedir[95]. Sık görülmesine rağmen, tanısal süreçlerdeki zorluklara bağlı olarak  

%60’lara varan oranlarda deliryuma tanı konulamayabilir [96]. Yaşlılarda deliryum genellikle 

multifaktöriyeldir. Demans, kognitif ve fonksiyonel bozukluk, görme bozukluğu ve alkol 

bağımlılığı öyküsü gibi çeşitli risk faktörleri tanımlanmıştır[95]. Deliryum mortalite ve kötü 

klinik sonuçlarla ilişkilendirilmiştir ayrıca taburculuk sonrası uzun dönemde kognitif bozukluk 

görülme sıklığının arttığı gösterilmiştir[97]. 

Deliryum hipoaktif, hiperaktif ve karışık tip olmak üzere 3 farklı şekilde 

görülebilmektedir. Hipoaktif form klinik olarak teşhis edilmesi zor olduğu için daha kötü 

prognozludur[98]. Demans ile deliryumu ayırt etmek ve demans tanısı olan hastalarda deliryum 

gelişmesinin fark edilmesi önemlidir. Demans tanısı olan hastalarda deliryum gelişmesinin 

fonksiyonel bağımlılık, hastaneye yatış ve mortalitede artış ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [99]. 

Deliryum tablosu gelişmeden önce alınacak önlemler, deliryuma bağlı zararları azaltmada en 

önemli basamaktır. Hastanın tarih ve saat oryantasyonunun sağlanması, sıvı alımının 

düzenlenmesi, uyku kalitesinin arttırılması ve hasta yakınlarının ziyareti gibi non-farmakolojik 

önlemlerin deliryum gelişmesinin önlenmesinde etkili olduğu gösterilmiştir[100]. Hastanın 

kullandığı ilaçların düzenlenmesi, antikolinerjikler ve sedatif ilaçlarının dozlarının azaltılması 

veya mümkünse kesilmesi önerilmektedir[95].  

4.3.7. Depresyon 

Depresyon, yaşlılarda fonksiyonelliğin azalmasına ve mortalitenin artmasına sebep olan 

sık görülen bir hastalıktır. 65 yaş ve üzerinde majör depresyon görülme oranı %1-4 arasında 

değişirken, kronik hastalıkları olan ve bakımevlerinde kalan yaşlılarda oran %25-50’ye kadar 

yükselebilmektedir[101]. Depresif belirtilerin yaşlılığın doğal sürecine bağlanması yaşlılarda 

depresyon tanısının atlanmasına sebep olmaktadır. Tanı konulmasına ve hastalığın izlenmesine 

yardımcı olabilecek pek çok ölçek geliştirilmiştir. Geriatrik Depresyon Skalası (GDS) 

Yesavage JA ve arkadaşları tarafından 1983 yılında geliştirilmiştir[102]. 30 sorudan oluşan bu 

ölçeğin klinik kullanımı süre nedeniyle kısıtlanmaktadır. Bu nedenle 15 soruluk kısa form 

GDS-15 dünya çapında yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. GDS-15’in Türk 
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popülasyonunda etkinlik ve güvenilirliği Durmaz ve arkadaşları tarafından 2018 yılında 

kanıtlanmıştır[103].  

4.3.8. Bası Yarası 

Bası yaraları genellikle kemik çıkıntılar üzerinde, cilt ve cilt altı dokuda basınç etkisiyle 

oluşan lokalize yaralanmalardır[104]. Bası yaraları hastanede yatan hastalar için ciddi bir 

problemdir. ABD’de yılda 3 milyon vakanın tedavi edildiği görülmektedir[105]. Hastanede 

yatan hastalarda ise görülme oranının %5 ila %15 arasında olduğu tahmin edilmektedir[106]. 

Bası yaraları en sık olarak yaşlılarda ve yoğun bakım ortamlarında görülmekle birlikte tüm 

klinik ortamlarda görülebilir[107]. Doku yaralanmasının ciddiyeti ve seviyesine göre çeşitli 

sınıflandırma sistemleri geliştirilmiştir[108]. Mobilizasyon kısıtlılığı, ileri yaş, kognitif 

fonksiyon bozukluğu, spinal kord hasarı, ödem, beslenme bozukluğu, düşük veya fazla kilolu 

olma ve uygunsuz ilaç kullanımı gibi çeşitli risk faktörleri tanımlanmıştır[107]. Risk gruplanın 

belirlenip, bası yaraları gelişmeden önlemler alınması tedavinin ilk basamağıdır. Önleme 

müdahalelerine rağmen bası yarası geliştiği zaman multidisipliner bir yaklaşımla uygun yara 

bakımının yapılması gerekmektedir. 

4.3.9. Uyku Bozuklukları 

Uyku kalitesi insan sağlığında önemli bir etkiye sahiptir. Yaşlanmayla birlikte meydana 

gelen fizyolojik değişiklikler ile birlikte uyku bozukluklarında artış olduğu görülmektedir. 

Yaşlı popülasyonun yaklaşık yarısında uyku problemleri görülmektedir [109]. Uyku süresinin 

azalması, uykuya dalma süresinin artması gibi fizyolojik değişikliklerle birlikte komorbiditeler 

ve polifarmasi uyku kalitesinin azalmasına neden olmaktadır [110, 111]. Örneğin SSRI’lar 

REM uykusunda azalma ve gündüz yorgunluğuna yol açabilmektedir [111]. Uyku solunum 

bozukluğu, insomnia, huzursuz bacak sendromu gibi primer uyku bozuklukları ve ağrı, reflü, 

inkontinans ve nefes darlığı gibi nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan sekonder uyku 

bozukluklarının yaşlılarda arttığı gösterilmiştir[111]. Uyku bozuklukları yaşlıların gün içindeki 

performanslarını etkileyerek morbiditelere hatta mortaliteye neden olabilir. Hastanın uyku 

öyküsünün detaylı alınması, eşlik eden durumlarla birlikte değerlendirilmesi ve uygun 

müdahalelerin yapılması hastaların yaşam kalitesine ve işlevselliğine katkıda 

bulunacaktır[110].  
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4.3.10. Beslenme Bozuklukları 

Yaşlanmayla birlikte meydana gelen çeşitli fizyolojik ve psikososyal değişiklerden dolayı 

yaşlılarda malnütrisyon görülme oranı fazladır[112]. Yapılan çalışmalarda yaşlılarda 

malnütrisyon görülme oranı %1 ile %24,6 arasında değişmektedir[113]. Beslenmenin 

düzeltilmesi ile yaşlılarda görülen pek çok hastalık ve durumun iyileştirilebildiği 

gösterilmiştir[114]. Yaşlanmayla birlikte toplam ve yağsız vücut ağırlığı azalmaktadır[115]. 

Bunun sonucunda sarkopeni, osteoporoz ve düşme riskinde artış meydana gelmekte ve 

yaşlılarda yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir. Ağız ve diş sağlığında bozulma, 

yakınlarının kaybı sonucu yalnız kalma, mali problemler ve kognitif fonksiyonlarda gerileme 

gibi çeşitle nedenlerden dolayı iştahta ve yemek hazırlama motivasyonunda azalma 

görülmektedir[114]. Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN)’ne göre 

malnütrisyon tanımı vücut kitle indeksi (VKİ)’nin 18,5 kg/m² altında olması veya aşağıdaki üç 

kriterden ikisinin olmasıyla konulmaktadır: 

1.) Son 3 ayda %5 üzerinde veya belirsiz bir zamanda %10 üzerinde istenmeyen kilo 

kaybı,  

2.) VKİ’nin 70 yaş altında 20 kg/m² altında olması veya 70 yaş ve üzerinde 22 kg/m² 

altında olması,  

3.) Yağsız vücut kitle indeksi skoru (FFMI)’nun kadınlarda 15 kg/m² erkeklerde 17 

kg/m² altında olması[116].  

Yaşlılarda malnutrisyon riskini ölçmek çeşitli ölçekler geliştirilmiştir ve beslenme 

durumunun değerlendirilmesi için kullanılmaları önerilmektedir. MNA (Mini Nutrisyonel 

Değerlendirme) ESPEN tarafından malnütrisyon riskinin değerlendirilmesi için 

önerilmektedir[117]. Sağlığa yönelik kişisel algı, klinik durum, beslenme değerlendirmesi ve 

antropometrik ölçümleri içermesi nedeniyle en etkili araç olarak ön plana çıkmaktadır[118]. 

MNA-SF (Mini Nutrisyonel Değerlendirme Kısa Form) MNA’nın ilk 6 sorusunu içermekte 

olup tarama amaçlı kullanılmaktadır [119]. MNA-SF 5 dakikadan az sürede yapılabildiği için 

uygulanmasının kolay olduğu düşünülmektedir[120]. MNA ve MNA-SF’in malnütrisyon 

taraması için Türk popülasyonunda uygunluğu gösterilmiştir[121] ve yaygın olarak 

kullanılmaktadır. 
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4.3.11. İdrar İnkontinansı 

İdrar inkontinansı yaşlılarda sık görülen yaşam kalitesini ciddi düzeyde olumsuz 

etkileyen sağlık bakım maliyetleri yüksek olan bir geriatrik sendromdur[122]. Sosyal izolasyon, 

depresyon, idrar yolu enfeksiyonu, dermatit gibi çeşitli psikososyal ve fiziksel sorunlara neden 

olmaktadır[123]. Hastanede yatan yaşlılarda %40’tan %70’e kadar yüksek oranlarda 

görülmektedir[124]. Ayrıca hastaneye yatan yaşlılarda uygunsuz idrar sondası ve alt bezi 

kullanımının inkontinans sıklığını arttırdığı gösterilmiştir[125]. Yaşlılarda inkontinansın 

gelişmesinde pek çok farklı risk faktörü ve patofizyoloji rol oynamaktadır[126]. İdrar 

inkontinansı yaşlılığın getirdiği fizyolojik bir durum olarak değerlendirilmemelidir. Bu nedenle 

inkontinansın tespiti, önlenmesi ve tedavisi konusunda gerekli adımlar atılmalıdır [123].  

4.3.12. Kabızlık 

Kabızlık yaşlılarda sık görülen fonksiyonel bağırsak hastalıklarındandır[127]. Yapılan 

çalışmalarda kronik kabızlık görülme oranının yaşlanmayla arttığı ve kadınlarda daha sık 

olduğu görülmektedir[128]. Kabızlık tanısı Roma IV kriterlerinden iki ve daha fazlasının üç 

aydır olması ve semptomların 6 ay önce başlaması ile konulmaktadır. Bu kriterler; haftada üçten 

az bağırsak hareketi, laksatif kullanmadan nadir yumuşak dışkılama olması, irritable bağırsak 

sendromu kriterlerinin karşılanmaması, bağırsak hareketlerinin dörtte birinden fazlasında; 

ıkınma, sert veya topaklı dışkılama, tam boşaltamama hissi, anorektal tıkanıklık hissi, parmakla 

müdahale ihtiyacı olmasıdır[129]. Bağırsaklardaki nöropatik veya miyopatik hasar sonucu 

transit geçiş zamanının uzaması ve pelvik taban bozukluğu gibi primer nedenler ve nörolojik 

bozukluklar, ilaçlar, beslenme alışkanlıkları, hareket kısıtlılığı gibi sekonder nedenler kabızlığa 

neden olmaktadır[130]. Yaşlılarda kabızlık şikayeti geliştiği zaman klinisyenin alarm 

semptomlarını sorgulanması ve malignite açısından dikkatli olması gerekmektedir.Yaşlılarda 

kronik kabızlık yaşam kalitesini önemli düzeyde etkileyen tedavi edilmesi gereken bir 

durumdur. Altta yatan düzeltilebilir nedenlerin araştırılması, diyet ve yaşam tarzı 

değişikliklerinin uygulanması gerekmektedir. Bunlara rağmen şikayetlerin devam etmesi 

durumunda ilaçlara ve nadiren cerrahiye ihtiyaç duyulabilmektedir.  

4.3.13. Osteoporoz 

Osteoporoz kemik kütlesinde azalma ve mikromimarisinde bozulma ile karakterize, 

kemiklerde zayıflama ve kırık riskinde artışa neden olan hastalık olarak tanımlanmıştır [131]. 

Osteoporoz kırık oluşana kadar semptom vermediği için tarama yapılmadığı takdirde kolayca 
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atlanabilmektedir. Kırık meydana geldikten sonra fonksiyonel durumda gerileme, tekrarlayan 

kırık riskinde ve mortalite riskinde artış görülmektedir[132]. DSÖ’ye göre osteoporoz tanısı 

Kemik Mineral Dansitesi (KMD) ölçümü ve T skoruna göre konulmaktadır[133]. T skoru -1 

ile -2.5 arasında ise osteopeni, -2.5 altında ise osteoporoz olarak tanımlanmaktadır. ABD’de 

yapılan 2005 ile 2010 yılları arası verileri içeren bir çalışmada yaşlılarda osteoporoz prevelansı 

%16,2 olarak bulunmuş. Kadınlarda oranın erkeklere göre daha yüksek olduğu ve yaş 

ilerledikçe oranın daha da yükseldiği görülmüş[133]. Osteoporoz gelişmesinde yaş, cinsiyet, 

beden kitle indeksi, sigara, alkol kullanımı, komorbiditeler, ilaç kullanımı gibi çeşitli risk 

faktörleri tanımlanmıştır. Yaşlıların risk faktörleri açısından değerlendirilmesi, tarama 

programlarına alınması ve uygun şekilde tedavi edilmesi osteoporoz ve kırıklarla ilişkili 

olumsuz klinik sonuçların azaltılması için önemlidir.  

4.3.14. Kırılganlık 

Kırılganlık, kişinin herhangi bir stres faktörü ile karşılaştığı zaman hastalık oluşturma 

veya ölüm riskinde artış ile ifade edilen klinik durumdur[134]. Ayrıca yaşlanmayla birlikte 

fizyolojik rezervlerin azalması sonucunda hastalık oluşturabilecek stres etkenlerine karşı 

duyarlılığın artması olarak tanımlanabilir[135]. Yapılan çalışmalarda kırılganlık düşme, 

demans, depresyon, hastaneye yatış ve mortalite riskinde artış ile ilişkilendirilmiştir[136]. Çok 

boyutlu bir kavram olan kırılganlık ile ilgili fiziksel, kognitif, sosyal ve psikolojik kırılganlık 

tanımlamaları ve bunları değerlendirmek için ölçekler geliştirilmiştir[137]. 

FRAIL; yorgunluk, direnç, dolaşma, hastalık ve kilo kaybı terimlerinin baş harflerinden 

meydana gelen klinikte kolayca uygulanabilen bir fiziksel kırılganlık ölçeğidir[138]. Hastalar 

5 sorudan oluşan bu ankette aldıkları puana göre kırılgan, kırılganlık öncesi ve kırılgan değil 

olarak değerlendirilmektedir. FRAIL ölçeğinin Türk popülasyonunda geçerliliği ve 

güvenilirliği kanıtlanmıştır[139]. Kırılgan bireylerin erkenden tespit edilip müdahale 

edilmesinin, sağlıkla ilgili kötü sonuçların önlenmesine ve bakım masraflarının azalmasına 

katkı sağlayacağı düşünülmektedir [140].  
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

5.1. Çalışma Dizaynı ve Katılımcılar 

Bu çalışma retrospektif olarak tasarlandı. 1 Haziran 2022 ile 31 Temmuz 2023 arasında 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbni Sina Hastanesi geriatri kliniğinde yatan hastaların 

hastane tıbbi kayıtları incelendi. Toplam 375 hasta tespit edildi. Hastane tıbbi kayıtları 

incelendiğinde düzenli kullandığı ilaç kayıtlarına ulaşılamayan 40 hasta çalışma dışı bırakıldı. 

Geriye kalan 335 hasta çalışmaya dahil edildi.  Bu çalışmasıyla ilgili tüm süreçler Ankara 

Üniversitesi İnsan Araştırmaları Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. Helsinki Bildirgesi’ne 

uygun olarak yapılmıştır.  

5.2. Kapsamlı Geriatrik Değerlendirme ve Geriatrik Sendromlar 

Hastane kayıtları incelenerek geriatri kliniğinde yatarak tetkik ve tedavi planlanan 

hastaların tıbbi bilgi ve verileri elde edildi. Bu kapsamda yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu gibi sosyo-demografik veriler toplandı. Kronik hastalıkları kaydedildi ve Charlson 

Komorbidite İndeksi(CKİ) hesaplandı[49]. Demans, depresyon, deliryum, osteoporoz tanıları 

ile birlikte kabızlık, uyku bozuklukları, idrar inkontinansı, düşme durumları kaydedildi. Bası 

yarası durumu kabul muayenesinden elde edildi. Kapsamlı geriatrik değerlendirme kapsamında 

yapılan Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA)[55], Lawton Enstrumental Günlük Yaşam 

Aktiviteleri (EGYA) Ölçeği[59], Mini Mental Durum Değerlendirme Testi (MMSE)[93, 94], 

SARC-F sarkopeni tarama testi[80], Mini Nutrisyonel Değerlendirme (MNA) testi [121], 

Yutma Değerlendirme testi(EAT-10)[141], Geriatrik Depresyon Skalası kısa ölçeği(GDS-15) 

[103], FRAIL kırılganlık ölçeği[139]  sonuçları ile birlikte yürüme hızı ve el kavrama kuvveti 

ölçümleri kaydedildi. 

Hastaların başvuru anındaki ilaçları değerlendirilerek 5 ve üzeri ilaç kullanımı 

polifarmasi olarak kabul edildi. Kırılganlık durumu tespitinde FRAIL ölçeği sonuçları 

değerlendirildi ve hastalar kırılgan olmayan, kırılganlık öncesi(pre-kırılgan) ve kırılgan olarak 

kategorize edildi [138, 139]. EWGSOP-2 algoritması kullanılarak olası sarkopeni tanısı alan 

hastalar tespit edildi [74]. Sarkopeni tanısı için SARC-F ölçeği sonuçları değerlendirildi ve 0 

ile 3 arası puan alanlar sarkopenik olmayan hastalar olarak kabul edildi.  Dört ve üzeri puan 

alanlarda ise Takei- Japan marka el dinamometresi ile ölçülen el kavrama kuvveti değerleri 

dikkate alınarak erkeklerde 27 kg, kadınlarda 16 kg altında olanlar olası sarkopeni olarak kabul 

edildi. Yeterli sayıda kas kütlesi ölçümleri olmadığı için kas kütlesi ölçümleri değerlendirmeye 
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alınmadı. Malnütrisyon tanısı için MNA testi sonuçları baz alınarak 17 puan altında olanlar 

malnütrisyonlu, 17-23,5 arası olanlar malnütrisyon riski altında olan hastalar olarak 

değerlendirildi [119]. 

5.3. İlaç Yükü İndeksi 

Hastaların tıbbi kayıtlarından alınan yatıştan önce düzenli kullandığı ilaçların sayıları, 

isimleri ve günlük dozları kaydedildi. İlaç Yükü İndeksi hastaların düzenli kullandığı ilaçlar 

dikkate alınarak antikolinerjik ve sedatif yükleri toplanarak önceki çalışmalarda gösterildiği 

şekilde hesaplandı: Toplam Yük = ΣD / δ + D[7]. D hastanın aldığı ilacın günlük dozu, δ ise 

ilacın tavsiye edilen minimum günlük dozudur. Türkiye’de kullanılan potansiyel olarak 

antikolinerjik ve sedatif etkileri olan ilaçların listesi önceki çalışmalardan ve uygunsuz ilaç 

kullanımı kriterlerinden yararlanılarak çıkartıldı[4-6, 10]. Ülkemizde ilaçların minimum günlük 

dozuyla ilgili yapılan kapsamlı çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle DSÖ (Dünya Sağlık 

Örgütü) tarafından belirlenen DDD (Tanımlanmış Günlük Doz) kullanılarak hesaplamalar 

yapıldı [142, 143]. Hastaların İYİ değerleri sürekli değişken kabul edilerek, İYİ=0 ve İYİ>0 

olmak üzere iki risk grubu belirlendi [143-145]. 

5.4. İstatistiksel Analiz 

Çalışmada tanımlayıcı istatistikler dağılımı normal olan nicel değişkenlerde 

ortalama±standart sapma (min-maks), dağılımı normal olmayan değişkenlerde medyan (min-

maks) ile nitel değişkenlerde yüzde ile sunulmuştur. Bağımsız iki gruba ilişkin ortalamaların 

karşılaştırılmasında varsayımların sağlanması durumunda “İki Ortalama Arasındaki Farkın 

Önemlilik Testi”, varsayımlar sağlanmadığı durumda ise “Mann-Whitney U Testi” ile 

değerlendirilmiştir. Ölçümle belirtilen iki sayısal değişken arasındaki ilişki “Spearman 

Korelasyon Katsayısı” ile incelenmiştir. Bir sonucun varlığını ya da yokluğunu etkileyen 

faktörleri öngörebilmek amacıyla “Lojistik Regresyon Analizi” kullanılmıştır. Niteliksel 

değişkenler arasındaki ilişki Ki-Kare Testi kullanılarak değerlendirilmiştir.  İstatistiksel 

analizlerde SPSS 11.5 programı kullanılmıştır.  
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6. BULGULAR 

Toplam 335 hasta çalışmaya dahil edildi. Ortalama yaş 79,21±7,64 ve hastaların %66’sı 

kadındı. Hastaların eğitim durumuna bakıldığında ilkokul 5. sınıfı bitirmemiş (eğitimsiz) 87 

(%29,9) kişi görüldü. Evli olan hastaların sayısı 152 (%53,7) kişiydi. Hastaların ortalama beden 

kitle indeksi 27,84±6,84 olarak görüldü.  

Tablo 6.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

Özellikler Sayı (%) 

Cinsiyet (n:335) 

Kadın 221 (%66) 

Erkek 114 (%34) 

Yaş (n:335) (Ortalama±SS) (Ortanca, min-max) 79,21±7,64 (79, 59-102) 

Medeni Durum (n:283) 

Bekar, Boşanmış, Dul 131 (%46,3) 

Evli 152 (%53,7) 

Eğitim Durumu (n:291) 

Eğitimsiz 87 (%29,9) 

Eğitimli 204 (%70,1) 

BKİ (n:247) (Ortalama±SS)  27,84±6,84  

Komorbiditeler (n:335) 

Hipertansiyon 260 (%77,6) 

Diabetes Mellitus 156 (%46,6) 

Koroner Arter Hastalığı 112 (%33,4) 

Kalp Yetmezliği 72 (%21,5) 

Kronik Akciğer Hastalığı 58 (%17,3) 

Serebrovasküler Hastalık 25 (%7,5) 

CKİ (n:335) (Ortalama±SS) (Ortanca, min-max) 5,05±2,21 (5, 1-18 ) 

Yatış Süresi, gün (n:334) (Ortalama±SS) (Ortanca, min-max) 12,13±7,56 (11, 1-85) 

İlaç Sayısı (n:335) (Ortalama±SS) (Ortanca, min-max) 5,99±2,99 (6, 0-14) 

İYİ Değeri (n:335) (Ortalama±SS) (Ortanca, min-max) 0,36±0,44 (0,25, 0-2,62) 

İYİ Risk Grupları (n:335) 

İYİ=0  151 (%45,1), 

İYİ>0  184 (%54,9) 

SS: Standart Sapma, min: minumum, max: maksimum, n: kişi sayısı, CKİ: Charlson Komorbidite İndeksi, İYİ: 

İlaç Yükü İndeksi, VKİ: Vücut kitle indeksi 
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Çalışma popülasyonunda en sık rastlanan kronik hastalık hipertansiyondu (%77,6). Bunu 

sırasıyla diyabetes mellitus, koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği, kronik akciğer hastalıkları 

ve geçirilmiş serebrovasküler hastalıklar takip ediyordu. CKİ ortalama 5,05±2,21 olarak 

hesaplandı. Hastaların ortalama hastanede kalış süreleri 12,13±7,56 gün olarak görüldü. 

Hastaların ortalama İYİ değerleri 0,36±0,44 idi. Hastalar İYİ değerlerine göre iki risk grubuna 

ayrıldığında; 151(%45,1) kişinin İYİ=0, 184(%54,9) kişinin İYİ>0 olduğu görüldü. Hastaların 

yatıştan önce düzenli kullandığı kişi başı ortalama ilaç sayısı 5,99±2,99 idi. 

Tablo 6.2’de çalışma popülasyonunda bulunan hastaların antikolinerjik ve sedatif ilaç 

sayı ve oranları görülmektedir.  

Tablo 6.2. Antikolinerjik ve Sedatif Etkili İlaçlar 

Özellikler Sayı (%)  

Sık Kullanılan Antikolinerjik ve/veya Sedatif Etkili İlaçlar (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 İlaç Grupları (n:283) 

Antidepresanlar 96 (%34) 

Demans ilacı 37 (%13,07) 

Antiepileptikler 36 (%12,72 

Antipsikotikler 35 (%12,36) 

İnhaler antikolinerjikler  17 (%6) 

Alfa blokerler  11 (%3,89) 

Üriner antikolinerjikler 9 (%3,18) 

Antihistaminikler 9 (%3,18) 

Opiodler  8 (%2,83) 

Diğer ilaçlar  25 (%8,83) 

n: toplam kullanılan antikolinerjik ve/veya sedatif ilaç sayısı 

Toplam kullanılan antikolinerjik ve/veya sedatif etkili ilaç sayısı 283 (%14, hastaların 

tomlam kullandıkları ilaç sayısı: 2008) olarak görüldü. SSRI grubu bir antidepresan olan 

essitalopram(38 hasta) en sık kullanılan İYİ ilaç grubu ajanıydı. Bunu sırasıyla memantin (37 

hasta), sertralin (19 hasta), ketiapin (18 hasta) ve gabapentin (14 hasta) izliyordu.  En sık 

kullanılan ilaç grubu 96 (%34) ile antidepresanlar oldu. Antidepresanların ardından sırasıyla 
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demans ilacı, antiepileptikler, antipsikotikler, inhaler antikolinerjik ilaçlar, alfa blokerler, üriner 

antimuskarinik ilaçlar, antihistaminikler ve opiod grubu ilaçlar izliyordu.  

Hastalarda en sık görülen geriatrik sendrom %68,4 (229 kişi) ile polifarmasi oldu. 

Polifarmasinin ardından sırasıyla idrar inkontinansı, olası sarkopeni, kırılganlık, uyku 

bozukluğu, kabızlık, osteoporoz, depresyon, düşme, demans, malnütrisyon, bası yarası ve 

deliryum olarak görüldü. Tablo 6.3’te geriatrik sendrom sıklık ve oranları görülmektedir. 

Tablo 6.3. Geriatrik Sendromların Görülme Sıklığı 

Geriatrik Sendromlar Sayı (%) 

Polifarmasi (n:335) 229 (%68,4) 

İdrar inkontinansı (n:326) 171 (%52,5)  

Olası Sarkopeni (n:225) 118 (%52,4) 

Kırılganlık (n:286) 140 (%49) 

Uyku bozukluğu (n:322) 128 (%39,8) 

Kabızlık (n:303) 111 (%36,6) 

Osteoporoz (n:214) 77 (%36) 

Depresyon (n:322) 113 (%35,1) 

Düşme (n:322) 108 (%33,5) 

Demans (n:326) 108 (%33,1) 

Malnutrisyon (n:307) 82 (%26,7) 

Bası yarası (n:319) 19 (%6) 

Deliryum (n:318) 17 (%5,3) 

n: kişi sayısı 

Hastaların İYİ risk grupları ile sosyodemografik ve klinik özelliklerinin ilişkisi Tablo 

6.4’te gösterilmiştir. İki değişkenli analiz sonuçlarına göre İYİ risk grupları ile CKİ(p=0,030) 

ve ilaç sayısı (p<0,001) arasında istatistiksel anlamlı ilişki görülürken, yaş (p=0,366), cinsiyet 

(p=0,285), eğitim durumu (p=0,460) ve medeni durum (p=0,119) arasındaki ilişki ise 

istatistiksel olarak anlamlı değildi.  
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Tablo 6.4. İYİ Risk Grupları ile Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerin İlişkisi 

Özellikler İki Değişkenli Analiz 

 İYİ:0 

(n,%) 

İYİ>0 (n,%) p değeri 

Yaş (Ortalama±SS) 78,80±7,84 79,55±7,47 0,366 

Cinsiyet  

Kadın 95(%43) 126(%57) 0,285 

Erkek 56(%49,1) 58(%50,9)  

Eğitim Durumu  

Eğitimsiz 36(%41,4) 51(%58,6) 0,460 

Eğitimli 94(%46,1) 110(%53,9)  

Medeni Durum 

Bekar, Dul, Boşanmış 50(%38,2) 81(%61,8) 0,119 

Evli 72(%47,4) 80(%52,6)  

CKİ (Ortalama, min-max)  

(Ortanca) 

4,78(1-18) 

5 

5,26(1-13) 

5 

0,030 

İlaç Sayısı (Ortalama, min-max)  

(Ortanca) 

4,53(0-14) 

4 

7,20(1-14) 

7 

<0,001 

SS: Standart sapma, CKİ: Charlson Komorbidite İndeksi, min: minimum, max: maksimum 

İYİ risk grupları ile geriatrik sendromların iki değişkenli analiz sonuçlarına göre; 

polifarmasi (p<0,001), demans (p<0,001), kırılganlık (p<0,001), düşme (p=0,012), depresyon 

(p=0,008), olası sarkopeni (p=0,005), malnütrisyon (p=0,001), idrar inkontinansı (p=0,033), 

uyku bozukluğu (p=0,015) arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıydı. Deliryum (p=0.072), 

bası yarası (p=0,1), osteoporoz (p=0,694), kabızlık (p=0,157) arasındaki ilişki ise istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (Tablo 6.5). 
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Tablo 6.5. İYİ Risk Grupları ile Geriatrik Sendromların İlişkisi 

Geriatrik Sendromlar İki Değişkenli Analiz 

 İYİ:0 (n,%) İYİ>0 (n,%) p değeri 

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)  

Kırılganlık (n:286) 

Kırılgan olmayan 38(%62,3) 23(%37,7) <0,001 

Kırılganlık öncesi 43(%50,6) 42(%49,4)  

Kırılgan 45(%32,1) 95(%67,9)  

Düşme (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)  

Olası 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 Altında 30(%32,3) 63(%67,7)  

Malnutrisyon 32(%37,8) 50(%62,2)  

İdrar inkontinansı (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 Bozukluğu (n:322) 

Yok 98(%50,5) 96(%49,5) 0,015 

Var 47(%36,7) 81(%63,3)  

Bası Yarası (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)  

Kabızlık (n:303) 

Yok 94(%49) 98(%51) 0,157 

Var 45(%40,5) 66(%59,5)  

n: kişi sayısı 
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Hastaların İYİ risk grupları ile kapsamlı geriatrik değerlendirme ile yapılan geriatrik 

testler ve ölçümlerin ilişkisi Tablo 6.6’da verilmiştir. İki değişkenli analiz sonuçlarına göre İYİ 

risk grupları ile Katz GYA ölçeği (p<0,001), Lawton EGYA ölçeği (p<0,001), MMSE 

(p=0,021), SARC-F (p<0,001), MNA (p<0,001) ve FRAİL (p<0,001) arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlıydı. GDS-15 (p=0,174), EAT-10 (p=0,561), yürüme hızı (p=0,523) 

ve el kavrama kuvveti (p=0,149) arasındaki ilişki ise istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Tablo 6.6. İYİ Risk Grupları ile Testler ve Ölçümlerin İlişkisi 

Testler ve Ölçümler İkili Değişkenli Analiz 

 İYİ:0  İYİ>0  p değeri 

Katz GYA ölçeği (n:260) 

(Ortanca, min-max) 

6(0-6) 5(0-6) <0,001 

Lawton EGYA ölçeği 

(n:257) (Ortanca, min-

max) 

7(0-8) 5(0-8) <0,001 

MMSE (n:241) (Ortanca, 

min-max) 

26(7-30) 24(0-30) 0,021 

GDS-15 (n:243) (Ortanca, 

min-max) 

4(0-15) 5(0-15) 0,174 

SARC-F (n:270) (Ortanca, 

min-max) 

3(0-10) 5(0-10) <0,001 

MNA (n:226) (Ortanca, 

min-max) 

23,50(5,50-30) 20,5(3-30) <0,001 

FRAİL (n:265) (Ortanca, 

min-max) 

2(0-5) 3(0-6) <0,001 

EAT-10 (n:174) (Ortalama, 

min-max) 

2,92(0-30) 3,82(0-40) 0,561 

Yürüme Hızı, m/s (n:117) 

(Ortalama, min-max) 

0,54(0,08-1,33) 0,57(0-2) 0,523 

El Kavrama Kuvveti, kg 

(n:173) (Ortalama±SS) 

17,80±7,78 16,07±7,78 0,149 

n: kişi sayısı, SS: Standart Sapma, min: minumum, max: maksimum, GYA: günlük yaşam aktiviteleri , EGYA: 

Enstrümental günlük yaşam aktiviteleri, MMSE: Mini Mental Durum Değerlendirme Testi, GDS-15: Geriatrik 

Depresyon Skalası 15 soruluk form, SARC-F: Sarkopeni tarama anketi, MNA: Mini Nutrisyonel Değerlendirme 

Anketi, EAT-10: Yutma değerlendirme testi, FRAİL: Kırılganlık ölçeği,  

İki değişkenli analizde p ≤ 0,05 olan tüm değişkenler çok değişkenli lojistik regresyon 

analizine dahil edildi. Çok değişkenli lojistik regresyon analizine göre İYİ değerleri ile 

CKİ(OR:0,77[GA:0,61-0,98], p=0,033), ilaç sayısı (OR:1,52 [GA:1,27-1,81], p<0,001) ve Katz 

GYA ölçeği skoru (OR:0,66 [GA:0,50-0,87], p=0,003) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulundu (Tablo 6.7). 
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Polifarmasi (p=0,811), demans (p=0,376), kırılganlık (p=0,549, p=0,867, p=0,283), 

depresyon (p=0,729), düşme (p=0,912), olası sarkopeni (p=0,996), malnütrisyon (p=0,976, 

p=0,885, p=0,923), idrar inkontinansı (p=0,366), uyku bozukluğu (p=0,904), Lawton EGYA 

ölçek skoru (p=0,532), SARC-F (p=0,907), MNA (p=0,448), MMSE (p=0,249) ve FRAİL 

(p=0,650) arasındaki ilişki ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.  

Tablo 6.7. Çok Değişkenli Lojistik Regresyon Analizi 

Özellikler Çok Değişkenli Lojistik Regresyon Analizi 

 OR (%95 GA) p değeri 

CKİ 0,77(0,61-0,98) 0,033 

İlaç Sayısı 1,52(1,27-1,81) <0,001 

Katz GYA Ölçeği 0,66(0,50-0,87) 0,003 

OR: Olasılıklar oranı, GA: Güven aralığı, CKİ: Charlson Komorbidite İndeksi, GYA: Günlük Yaşam Aktiviteleri 
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7. TARTIŞMA 

Bu çalışma ile geriatrik popülasyonda hastaneye yatırılarak tedavi edilen bireylerin İYİ 

ile geriatrik sendromların ilişkisi kapsamlı bir şekilde değerlendirilmiştir. Çalışmamıza dahil 

edilen hastaların yarısından fazlası (%54,9) antikolinerjik ve/veya sedatif ilaç kullanıyordu. 

Antikolinerjik ilaç yükünü göstermede en sık kullanılan indekslerden birisi olan İYİ değerleri 

karıştırıcı faktörler düzeltildikten sonra CKİ, kullanılan ilaç sayısı ve Katz GYA ölçek skorları 

ile ilişkiliydi. 

Literatürde daha önce hastanede yatan ve multimorbiditeli yaşlılarda yapılan çalışmalarda 

İYİ ilaçlarına maruz kalma oranları benzer yüzdelerde görülmüştür [20, 146, 147]. Toplumda 

yaşayan yaşlılarla yapılan çalışmalarla kıyaslandığında yatan hastalarda daha yüksek oranlar 

görülmektedir [2, 145, 148]. En sık kullanılan ilaç gruplarının antidepresanlar, demans ilaçları, 

antiepileptik ve antispikotik ilaçlar olduğu görüldü.  

CKİ’nin artmasıyla birlikte İYİ skorunun artması, komorbiditeleri fazla olan hastalara 

çeşitli endikasyonlarla antikolinerjik veya sedatif ilaçların reçete edilme oranlarının artmasıyla 

açıklanabilir. Literatürde yapılan çalışmalarda CKİ ve İYİ değerleri arasında ilişki olması 

çalışmamız sonuçları ile benzerdi [2, 8, 149]. Hastalıkların tedavisi için bu ilaçların 

kullanılması gerekebilir ancak aynı endikasyon için daha az antikolinerjik ve sedatif etkisi olan 

ilaçların kullanılması teşvik edilmelidir[149].  

Çok değişkenli lojistik regresyon analizinde İYİ skoru yüksek olan grupta kullanılan ilaç 

sayısının istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmektedir. Önceki yapılan 

çalışmalarda kullanılan ilaç sayısının artmasıyla birlikte İYİ skorunun da arttığı gösterilmiştir 

[10, 150]. Ancak çalışmamızda ortak değişkenler için düzeltme yapıldıktan sonra polifarmasi 

ile istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmemiştir. Okudur ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

İYİ, polifarmasi ile en ilişkili antikolinerjik yük ölçeği olarak bulunmuştur[1].  

Polifarmasi tanısı için çeşitli sınır değerler kullanılmaktadır[151]. Çalışmamızda 

literatürde genel kabul gören ve en sık kullanılan 5 ve üzeri ilaç kullanımı polifarmasi olarak 

kabul edildi. Çalışmamıza dahil edilen hastanedeki yaşlı popülasyonda hem İYİ=0 hemde 

İYİ>0 grubunda ilaç kullanım sayılarının fazla olması (her iki grupta sırasıyla ortalama ilaç 

sayısı 4,53 ve 7.20) polifarmasi ve İYİ ilişkisinin anlamlı olmamasını açıklayabilir.  
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Antikolinerjik ve sedatif ilaçların yaşlılar üzerindeki olumsuz etkileri göz önüne 

alındığında, ilaç azaltma girişimleri için İYİ skoru yol gösterici olarak kritik bir rol oynayabilir. 

Psikotrop ilaçların kesilmesinin yaşlılar üzerinde düşmelere ve kognitif fonksiyonlara olumlu 

etkisi olduğu gösterilmiştir [152]. Ancak hastaların uygunsuz ilaçlarının güvenli ve etkili bir 

şekilde kesilmesi karmaşık bir süreçtir [153]. 

Çalışmamızda İYİ skoru yüksek olan grupta Katz GYA ölçeği skorunun düşük olduğu 

gösterilmiştir. Bu skorunun azalması hastanın bağımlılığında artış ve fiziksel kapasitesinde 

azalmayı göstermektedir. Bulgularımız İrlanda’da toplumda yaşayan yaşlılarda ve Lübnan’da 

huzurevinde kalan psikiyatrik hastalığı olan yaşlılarda, Katz GYA ölçeği ile İYİ arasındaki 

ilişkiyi gösteren çalışmalarla benzerlik göstermiştir[149, 154]. İYİ ile fonksiyonel kapasite 

arasındaki ilişkiyi araştıran 2023’te yayınlanan bir derlemede, günlük yaşam aktiviteleri, 

yürüme, denge ve fiziksel fonksiyon gibi parametreleri de içeren 56 sonuçtan 31’i ile İYİ 

skorlarının anlamlı ilişkili olduğu vurgulanmaktadır[12].  

Toplumda yaşayan yaşlılarda yapılan çalışmalarda Lawton EGYA ölçeği ile İYİ arasında 

anlamlı ilişki bulunmuştur [148, 154, 155]. Ancak İspanya’da multimorbiditeli yaşlılarda 

yapılan çalışmada[147] ve bizim çalışmamızda lojistik regresyon analizinden sonra istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. İYİ ile hastanede yatan ve çoklu komorbiditeleri olan 

yaşlıların toplumsal ortamdaki bağımlılıkları ilişkilendirilmemiştir [147].   

Çalışmamızda yürüme hızı ve el kavrama kuvveti ile İYİ arasında ilişki bulunamadı. 

Literatürde toplumda yaşayan yaşlılarda yapılan çalışmalarda İYİ değerlerinde artış ile el 

kavrama kuvveti ve yürüme hızında düşüklük arasında ilişki gösterilmiştir [148, 155]. 

Avustralya’da emeklilik köylerinde (self-care retirement villages) yaşayan yaşlılarda yapılan 

çalışmada el kavrama kuvveti ile İYİ arasında çalışmamıza benzer şekilde istatistiksel anlamlı 

ilişki bulunamamıştır [156]. Emeklilik köylerinde yaşayan yaşlıların, toplumda yaşayan 

yaşlılara göre daha fazla komorbidite ve bağımlılığa sahip olduğu gösterilmiştir [157]. Ayrıca 

hastane veya bakımevi gibi kurumsal bakım alan yaşlılarda kırılganlık oranları yüksektir. Bu 

nedenle el kavrama kuvveti düşüklüğü de daha sık görülür [156]. Hollanda’da komorbiditeleri 

olan yaşlılarda yapılan çalışmada İYİ değerlerinin artışı ile dinamik yürüyüş parametrelerinde 

bozulma arasındaki ilişki gösterilmiştir[8]. Giyilebilir ivmeölçer yardımıyla bu 

parametrelerinin hesaplanması daha objektif sonuçların alınmasına neden olmaktadır. Yürüyüş 

hızının klinisyenler tarafından hesaplanması ölçüm sonuçları arasında tutarsızlığa sebep olmuş 

olabilir.   
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İYİ ile düşme arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalara baktığımızda çeşitli hasta 

popülasyonlarında İYİ değerlerinde artış ile düşme riskinde ve düşme ile ilgili olumsuz 

olaylarda artış görünmektedir[12, 69, 145, 154, 158-160]. Düşme etyolojisinde bireysel ve 

çevresel pek çok faktör rol oynamaktadır[68]. Çalışmamızda karıştırıcılar düzeltildikten sonra, 

literatürdeki bazı çalışmalar [143, 161] ve Fransa’da hastanede yatan yaşlı hastalarda yapılan 

çalışmanın [67] sonuçlarıyla benzer şekilde İYİ ve düşme arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır. Düşmenin yaşlılarda multifaktöriyel bir süreç olduğu akılda tutulmalı ve yaşlı 

hastaları düşmeye bağlı zararlardan korumak için bireysel risk faktörleri belirlenip, önleme 

stratejileri geliştirilmelidir.  

Yaşlılarda kırıklar kalıcı sakatlık ve mortaliteye neden olabilmektedir[162]. Düşmeler ve 

osteoporoz kırık gelişimi için önemli risk faktörleridir. Orta yaşlı kadınlarda antikolinerjik yük 

ile düşme, kemik mineral dansitesi ve düşük travma kırıkları arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmada antikolinerjik bilişsel yük ölçeği değerindeki artış Ward üçgeninde düşük KMD ile 

ilişkilendirilmiş ancak diğer ölçüm bölgelerinde ilişki gösterilememiştir[163]. Kanada’da 

toplumda yaşayan 50 yaş üzerindeki yetişkinleri içeren çalışmada ise antikolinerjik ilaç 

kullanan grupta femur boyun KMD T skoru değişimi fazla olarak görülmüş ancak ortak 

değişkenler düzeltildikten sonra anlamlı bir ilişki görülmemiştir [164]. Bizim bulgularımız bu 

çalışmalarla benzer bulunmuştur. 

Kabızlık antikolinerjik ilaçların en bilinen yan etkilerindendir [165]. Ancak çalışmamızda 

kabızlık ile İYİ indeksi arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı. İrlanda’da zihinsel engelli 

yaşlılarda yapılan [161] çalışma ile sonuçlarımız benzerlik göstermektedir. İstatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da İYİ riskli gruplarda kabızlık oranlarının yüksek olduğu görülmektedir. 

Nörolojik hastalıklar, hareket kısıtlılığı ve diyet gibi kabızlıkta önemli rol oynayan faktörlerin 

yanı sıra antikolinerjik ilaçların da kabızlığa katkıda bulunabileceği unutulmamalıdır.  

Literatürde Malezya, İrlanda, Fransa ve Avustralya’da toplumda yaşayan yetişkinlerde 

yapılan çalışmalarda İYİ değerlerindeki artış ile kırılganlık riskinde artış arasında tutarlı 

sonuçlar bulunmuştur [144, 154, 166-168]. Ancak İrlanda’da zihinsel engelli yaşlılar arasında 

yapılan çalışmada İYİ ile kırılganlık riski arasında ilişki gösterilememiş[169]. Bizim 

çalışmamızda ortak değişkenler için düzeltme yapıldıktan sonra kırılganlık durumları, FRAIL 

ölçeği değeri ve İYİ risk grupları arasında ilişki gösterilemedi. Kırılganlığın fiziksel, kognitif, 

sosyal, psikolojik ve çevresel faktörlerin etkilerini içeren, ilaçların bu faktörlerinin bir kısmını 

etkileyebileceği çok boyutlu bir kavram olduğu unutulmamalıdır[170]. Ayrıca çalışmalarda 
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Fried kırılganlık fenotipi, Groningen kırılganlık indeksi ve FRAIL ölçeği gibi farklı kırılganlık 

tanımlamalarının kullanılması farklı sonuçlar alınmasına sebep olmuş olabilir.  

Literatürde İYİ ile kognitif durum arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar arasında 

çelişkili sonuçlar mevcuttur [147]. İlk kez 2007’de Hilmer ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada DSST (sembol rakam eşleştirme testi) kullanılarak İYİ ve kognitif fonksiyonda 

gerileme ilişkili bulunmuştur. Daha sonra MMSE kullanılarak yapılan bazı çalışmalarla 

bulgular desteklenmiştir[2, 171]. Bizim çalışmamızda karıştırıcılar düzeltildikten sonra İYİ risk 

grupları arasında demans tanısı, deliryum gelişimi ve MMSE ölçeği değerleri arasında anlamlı 

ilişki saptanmadı. Avustralya’da toplumda yaşayan yaşlılarda[172] ve İskoçya’da hastanede 

yatan yaşlılarda[173] yapılan çalışmalarda İYİ, demans tanısı ve kognitif fonksiyonda gerileme, 

çalışmamız sonuçlarıyla benzer şekilde ilişkili bulunmamıştır. Wouters ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise İYİ ile MMSE arasında anlamlı ilişki bulunmazken diğer bazı kognitif 

durum ölçeklerinde anlamlı ilişki saptanmıştır[174]. Kognitif gerilemenin ilaç yükünden ziyade 

nörodejeneratif süreçlere bağlı olması ve kognitif durumu ölçmek için farklı araçların 

kullanılması çelişkili sonuçlara neden olmuş olabilir. Hastanede yatan yaşlılarda antikolinerjik 

yükün artması ile deliryum gelişme oranlarının arttığı gösterilmiştir[146, 175, 176]. Bizim 

çalışmamızda deliryum gelişen hastaların sayılarının az olması sonuçları etkilemiş olabilir.  

Yaşlılarda çoklu ilaç kullanımının depresyon için bir risk faktörü olduğu 

düşünülmektedir. Holvast ve arkadaşları tarafından Hollanda’da birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde yapılan çalışmada yaşlılarda polifarmasi komorbiditeler düzeltildikten sonra dahi 

depresyon ile ilişkili bulunmuş, aynı zamanda antidepresan kullanımından bağımsız olarak İYİ 

değerleri depresyon tanısı olanlarda daha yüksek görülmüştür[177]. Literatürde yaşlılarda 

depresyon taramasında sıklıkla kullanılan GDS-15 ölçeği skorunda yüksekliğinin 

polifarmasi[178] ve İYİ değerlerinde yükseklik ile ilişkili olduğu gösterilmiştir[160]. Bizim 

çalışmamızda GDS-15 ölçeği skoru ve depresyon tanısı ile İYİ değerleri arasında anlamlı ilişki 

görülmemiştir. Bunun sebebi antidepresan kullanımın fazla olması ve sonucunda hastaların 

semptomlarında azalma görülmesi olabilir.  

Yaşlılarda meydana gelen fizyolojik değişikliklerle birlikte komorbiditeler ve 

polifarmasinin uyku bozukluklarına neden olduğu düşünülmektedir [110, 111]. İYİ ile uyku 

kalitesi ve gündüz uyuklama sıklığı arasındaki ilişkileri inceleyen çalışmalarda anlamlı ilişki 

bulunmamıştır [161, 179]. Bizim çalışmamızdaki bulgularla tutarlılık göstermektedir.  Uyku 
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kalitesi insan sağlığında önemli bir etkiye sahiptir bu yüzden uygunsuz ilaç kullanımı ile uyku 

bozuklukları arasındaki ilişkiyi araştırmak için daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Yaşlılarda malnütrisyon ile İYİ arasındaki ilişkiyi inceleyen az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Antikolinerjik ilaçların gastrointestinal sistem üzerinde motilitede ve 

sekresyonlarda azalma etkisi ve sedatif ilaçların biliş düzeyinde etkileri göz önüne alındığında, 

İYİ’nin malnütrisyon ve yutma fonksiyonları üzerinde etkili olduğu düşünülebilir. Ateş Bulut 

ve arkadaşları tarafından Türkiye’de geriatri polikliniğindeki demans tanısı olmayan yaşlılarda 

yapılan çalışmada İYİ değerlerindeki artış MNA-SF puanında düşüş ve malnütrisyonla 

ilişkilendirilmiştir[2]. Bizim çalışmamızda çok değişkenli lojistik regresyon analizi 

sonuçlarında İYİ ile MNA ölçek değeri ve malnütrisyon durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunamamıştır. Benzer şekilde EAT-10 ölçeği ile İYİ arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. Malnutrisyonu ve yutma güçlüğü olan hastalarda oral ilaç alımında yaşanan 

güçlükler ve hastanede yatan yaşlılarda malnütrisyon gelişiminde başka faktörlerin etkili 

olabileceği bu sonuçları açıklayabilir.  

Yaşlılarda sarkopeni gelişmesinde beslenme azlığı, kasa giden kan akımının azalması, 

hormonal değişiklikler ve inflamatuvar sitokinlerin rol oynadığı düşünülmektedir[81]. 

Asetilkolin; nöromüsküler kavşakta yer alan, sinirler ve kaslar arası iletişimde kritik bir rol 

oynayan bir nörotransmiterdir [180]. Antikolinerjik ilaçlar asetilkolinin reseptörlere 

bağlanmasını engelleyerek nöromüsküler kavşakta bozukluklara neden olabilirler. Yaşlılarda 

antikolinerjik yük ile sarkopeninin ilişkisini değerlendiren kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Geriatri polikliniğindeki hastaları, antikolinerjik bilişsel yük ölçeği kullanılarak değerlendiren 

bir çalışmada yük artışının sarkopeni ile ilişkisi olduğu gösterilmiştir[180]. Bizim çalışmamızda 

ortak değişkenler düzeltildikten sonra anlamlı ilişki saptanmamasında sedatif ilaçların dahil 

edilmesi ve olası sarkopeni olan hastaların dahil edilmesi etkili olmuş olabilir.  

İdrar inkontinansı yaşlılarda sık görülmekte ve hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir 

[122]. Yaşlılarda inkontinansın gelişmesinde pelvik taban kaslarında zayıflama, hareket 

güçlüğü, kognitif bozukluklar gibi pek çok farklı risk faktörü rol oynamaktadır[126]. 

Çalışmamızda İYİ ile idrar inkontinansı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Yaşlılarda düşme ilişkili risk faktörlerinin araştırıldığı çalışmada idrar 

inkontinansı ile İYİ arasında anlamlı ilişki gösterilmiştir[160].  İdrar inkontinansı tedavisinde 

antikolinerjik ilaçların kullanılması hastaların şikayetlerinde azalmaya sebep olmuş olabilir.  
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Hastaneye yatan yaşlılarda idrar sondası ve alt bezinin gereksiz kullanılması gibi faktörler 

inkontinans görülme sıklığını arttırmaktadır [125].  

Bası yarası gelişiminde hareket kısıtlılığı, ileri yaş, kognitif fonksiyon bozukluğu, 

nörolojik hastalıklar, beslenme bozukluğu ve uygunsuz ilaç kullanımı gibi çeşitli risk faktörleri 

tanımlanmıştır[107]. Literatürde bası yaraları ile antikolinerjik yük ölçekleri arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır[181]. Bulgularımız İYİ ile bası yarası 

gelişimi arasında ilişki gösterememiştir. Çalışmamızda bası yarası olan hasta sayısının az 

olması sebebiyle İYİ ile bası yaraları arasındaki ilişkiyi anlamak için daha büyük katılımcılı 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bu sonuçlar bize hastanede yatan yaşlılarda farklı geriatrik sendromların etiyolojisinde 

daha karmaşık faktör ve ilişkilerin olabileceğini göstermektedir.  

Çalışmamızın güçlü yönleri; Türkiye’de hastanede yatan yaşlılarda İYİ ile hemen tüm 

geriatrik sendromların ilişkisini araştıran, yeterli hasta sayısının bulunduğu, referans merkezde 

yapılan, farklı şehirlerden gelen insanları içerdiği için toplumu yansıtan, bir yıl boyunca yatan 

hastaları içerdiği için mevsimsel farklılıklardan etkilenmeyen, yaş ortalamasının yüksek 

olduğu, uzun yıllardır yaşlılarla ilgilenen deneyimli klinisyenlerin bulunduğu geriatri kliniğinde 

yapılan kapsamlı bir çalışma olmasıdır. Bu çalışmanın kısıtlı yönleri ise; retrospektif tasarımda 

olması, tek merkezli verilerin olması, bazı veri eksikliklerinin olması, hastaların farklı 

endikasyonlarla hastaneye yatmaları, hastaneye yatıştan önceki poliklinik değerlendirmesinde 

ilaçların değiştirilebilmesi ve reçetesiz alınan veya bitkisel kaynaklı desteklerin dahil 

edilmemesi sayılabilir. Ayrıca retrospektif çalışmaların doğası gereği sonuçları etkileyebilen 

hesaplayamadığımız kısıtlayıcı faktörler olabilir. Bu kısıtlılıklar yüksek hasta sayılı prospektif 

kohort araştırmalar ile ortadan kaldırılabilir.  
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda hastanede yatan yaşlılarda İYİ kullanarak, antikolinerjik ilaç yükü ve 

sedatif ilaç kullanımı ile geriatrik sendromlar ve ilişkili risk faktörlerini değerlendirdik.   

1- Hastanede yatan yaşlılarda antikolinerjik ve/veya sedatif ilaç kullanım sıklığı 

yüksektir (%54,9). 

2- Yaşlılarda artmış komorbid durumlar ve bunun klinik göstergesi olan CKİ ve 

kullanılan ilaç sayılarının artışı yüksek İYİ değerleriyle ilişkilidir.  

3- İYİ skoru yüksek olan yaşlılar temel günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımlıdır.  

4- İYİ ile geriatrik sendromlar olarak bilinen polifarmasi, demans, kırılganlık, 

depresyon, düşme, sarkopeni, idrar inkontinansı, uyku bozukluğu, deliryum ve bası 

yarası ilişkili değildi. 

5- Hastane yatışı yaşlıların kapsamlı değerlendirilmeleri ve ilaçlarının düzenlenmesi için 

bir fırsat olarak değerlendirilmelidir. 

6- İYİ kullanılarak yaşlıların antikolinerjik ve sedatif ilaç yükünün belirlenmesi ve buna 

göre uygunsuz ve/veya endikasyon olmadan kullanılan ilaçların kesilmesi, ilaç ilişkili 

olumsuz klinik olaylardan yaşlının korunması için önemli bir rol oynayabilir.  
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