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TÜRKÇE ÖZET 

Amaç: Acil servise baĢvuran yaĢlı hastalarda kötü sonlanımı öngörebilen 

çeĢitli indeksler olmakla birlikte kolay uygulanabilen ve kötü sonlanımı predikte 

etmede daha duyarlı ölçeklere ihtiyaç vardır. Bu çalıĢmada, acil servise baĢvuran 

yaĢlı hastalarda kolay uygulanabilir, dizabilite, hastaneye yatıĢ ve mortalite riskini 

iyi öngören yeni bir prognostik indeks geliĢtirilmesi ile literatüre katkıda 

bulunulması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Etik komisyon onayı alındıktan sonra Acil servise 

baĢvuran 65 yaĢ ve üzeri, aydınlatılmıĢ onamı alınan tüm hastalar çalıĢmaya dahil 

edildi. Sorulara cevap veremeyecek derecede genel durumu bozuk olan veya 

bilinç düzeyi düĢük hastalar (GKS<15, oryantasyon veya kooperasyon 

kurulamayan), onam alınamayan ve prospektif takibi yapılamayan hastalar 

çalıĢmadan dıĢlandı. Yeni prognostik indeks maddelerinin ve boyutlarının 

literatürde yayınlanan benzer ölçekler incelenerek 6-8 madde olarak tasarlanması 

planlandı. Hastaların demografik verileri, baĢvuru anındaki triaj durumu, 

kullandığı ilaç sayıları, iletiĢim bilgileri, hastanede yatıĢ süreleri ve baĢvuru 

anında acil serviste istenmiĢ olan kan tetkik sonuçları kaydedildi. BaĢvuru anında 

antropometrik ölçümleri (boy, kilo, baldır çevresi) yapıldı. Ayrıca tüm hastalara, 

daha önce yaĢlı hastalarda mortalite ve disabilite riskini göstermede geçerliliği 

gösterilmiĢ, Türkçe validasyonu olan G8 tarama ölçeği, PRĠZMA -7 anketi ve 

Katz günlük yaĢam aktiviteleri anketi yöneltildi. Hastaların komorbid durumları 

kaydedildi ve Chorlson komorbidite indeksi kullanılarak skorlandı. BaĢvuruyu 

takip eden 30. ve 180. Günlerde hastalar, hekime verdikleri iletiĢim numarasından 
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telefon ile aranılarak, Katz günlük yaĢam aktivite skalası tekrar uygulandı. Ayrıca 

bu görüĢmelerde, geçen süre zarfında hasta/hasta yakınına tekrarlayan poliklinik 

baĢvurusu, acil baĢvurusu, hastaneye yatıĢ, bakımevine yatıĢ varlığı sorgulandı, 

sağ kalım durumu not edildi. 6 ay içerisindeki tekrar hastane baĢvurusu, 

bakımevine yatıĢ, mortalite ve Katz günlük yaĢam aktivite skalası ile belirlenecek 

olan fonksiyonellikteki olumsuz değiĢim durumlarından herhangi birinin varlığı 

kötü sonlanım varlığı kabul edildi. Bu çalıĢma kapsamında değerlendirilmiĢ olan 

tüm parametrelerin, baĢvurudan sonraki kötü sonlanım durumu ile iliĢkisi uygun 

istatistiksel metotlarla değerlendirildi. Tek değiĢkenli analizlerde anlamlı iliĢkiye 

sahip parametreler regresyon analizi ile tekrar incelendi ve olumsuz sonlanımla 

bağımsız iliĢkili ve kolay uygulanabilen 6 parametre içeren yeni bir indeks olan 

GAZĠ indeksi oluĢturuldu. Ölçeğin son haline karar verildikten sonra hastalarda 

ölçek geçerliliğini değerlendirmek için, ölçeğin kötü sonlanımı öngörme gücü, 

daha önce acil servise baĢvuran yaĢlı hastalarda kötü sonlanımı öngörmede 

geçerliliği gösterilmiĢ PRĠZMA-7 (acil servise baĢvuran yaĢlı Türk 

popülasyonunda geçerliliği gösterilmiĢ) ölçeği ile kıyaslandı. 

Bulgular: ÇalıĢmaya katılan 356 hastanın 180‘i kadın (%50,6) ve 176‘sı 

erkekti (%49,4). ÇalıĢmada genel popülasyonun ortanca yaĢ (min.-maks.) değeri 

74 (65-102) idi. Hastaların %23,9‘ü ambulans ile %76,1‘i ayaktan acil servise 

baĢvurmuĢtu. BaĢvuru anında hastaların %87,6‘sının triyaj kodu sarı, %7,9‘unun 

yeĢil ve %4,5‘unun ise triyaj kodu kırmızıydı. 356 hastanın; %56‘sında (n=198) 

kötü sonlanım saptandı.  Kötü sonlanım grubu anlamlı olarak daha ileri yaĢtaydı 
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(p:0.009) ve erkek cinsiyet anlamlı olarak kötü sonlanım grubunda daha fazlaydı 

(p:0.005). 

Kötü sonlanımım durumunun detayına bakıldığında; 6 aylık takipte 

hastaların %17‘sinin (n=60) öldüğü, %36‘sının (n=127) tekrarlayan hastane 

yatıĢının olduğu, %39‘unun (n=138) Katz ile belirlenen fonksiyonellikte düĢüĢ 

yaĢadığı ve %0,8‘inin (n=3) bakımevine yerleĢtirildiği saptandı. Tek değiĢkenli 

analizlerde ileri yaĢ, cinsiyet, vücut kitle indeksi, boy, ilaç sayısı, kalp yetmezliği, 

malignite, periferik arter hastalığı, peptik ülser, Chorlson komorbidite indeksi, 

solunum sayısı, satürasyon, sistolik tansiyon, albümin, hemoglobin, nötrofil ve 

lenfosit değerleri kötü sonlanımla iliĢkili parametreler olarak bulundu. Katz 

indeksinde bulunan 6 maddeden 5 tanesi, G8 ölçeğindeki 8 maddeden 5 tanesi ve 

Prisma-7 ölçeğinde ise 7 maddeden 6 tanesi kötü sonlanımla iliĢkili bulundu. Tek 

değiĢkenli analizlerde kötü sonlanımla iliĢkili bulunan bütün parametreler logistik 

regresyon analizine dahil edildi ve kötü sonlanımla bağımsız iliĢkili bulunan 

parametrelerden acil serviste kolay uygulanabilecek olan 6 parametreden dikotom 

olarak skorlanan Gazi indeksi oluĢturuldu. Gazi indeksinde yer alacak olan 6 

parametreden yaĢ ve vücut kitle indeksinin kötü sonlanımı öngörmedeki kestirim 

değerleri belirlendi (YaĢ için; >74, vücut kitle indeksi için; <24.9 olarak bulundu) 

ve Gazi Ġndeksi belirtildiği Ģekilde oluĢturuldu: 1.Cinsiyet (kadın:0 puan, erkek:2 

puan), 2. Baston/walker/yardımcı cihaz kullanım durumu (hayır:0 puan, evet:2 

puan), 3.Tuvalet/banyo yaparken yardım ihtiyacı durumu (bağımsız:0 puan, en az 

birinde desteğe ihtiyaç duyma:2 puan), 4. Vücut kitle indeksi (≥25:0 puan, <25:2 

puan), 5. Genel sağlık durumunun yaĢıtlarına göre değerlendirilmesi (en az 
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yaĢıtlarım kadar iyi:0 puan, yaĢıtlarımdan kötü:3 puan) ve yaĢ (<75:0 puan, ≥75:2 

puan). Total skor 0-13 puan olarak belirlendi ve kötü sonlanım için kestirim 

değeri >4 puan olarak bulundu. Gazi indeksi geçerliğini test etmek için daha önce 

acil servise baĢvuran yaĢlı popülasyonda geçerliği gösterilmiĢ olan PRISMA-7 

indeksi ile karĢılaĢtırıldığında, kötü sonlanımı öngörmede PRISMA-7‘den daha 

duyarlı olduğu (p=0.008) ve acil servise baĢvuran yaĢlı hastalarda kötü sonlanımı 

öngörmede geçerli bir indeks olduğu belirlendi. 

Sonuç: Gazi indeksi acile baĢvuran yaĢlı hastalarda olumsuz sonlamı 

öngörmede geçerli ve güvenilir bir indekstir. Bu indeksin acil servis dıĢında yaĢlı 

hastalardaki olumsuz sonlanımı ön görmedeki yeterliliğini değerlendirmek için 

ileri çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: YaĢlılık, Kırılganlık, Kırılganlık Ölçekleri 
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ABSTRACT  

Aim: Although there are various indices that can predict poor outcome in 

elderly patients presenting to the emergency department, there is a need for scales 

that are easily applicable and more sensitive in predicting poor outcome. This 

study aimed to contribute to the literature by developing a new prognostic index 

that can be easily applied and predicts the risk of disability, hospitalization and 

mortality in elderly patients presenting to the emergency department. 

Materials and Methods: After receiving ethical committee approval, all 

patients aged 65 and over who presented to the emergency department and whose 

informed consent was obtained were included in the study. Patients whose general 

condition was too poor to answer the questions or whose level of consciousness 

was low (GCS <15, orientation or cooperation could not be established), patients 

for whom consent could not be obtained, and patients for whom prospective 

follow-up could not be performed were excluded from the study. It was planned to 

design the new prognostic index items and dimensions as 6-8 items by examining 

similar scales published in the literature. Demographic data of the patients, triage 

status at the time of admission, number of medications used, contact information, 

length of hospital stay, and blood test results requested in the emergency 

department at the time of admission were recorded. Anthropometric 

measurements (height, weight, calf circumference) were taken at the time of 

admission. In addition, all patients were administered the G8 screening scale, the 

Turkish-validated G8 screening scale, the PRISMA-7 questionnaire, and the Katz 

Activities of Daily Living (ADL) Questionnaire, which have previously been 
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shown to be valid in showing the risk of mortality and disability in elderly 

patients. Comorbid conditions of the patients were recorded and scored using the 

Charlson Comorbidity Index. On the 30th and 180th days following the 

application, the patients were contacted by phone at the contact number they gave 

to the physician and the Katz ADL questionnaire was administered again. In 

addition, during these interviews, the patient/patient's relative was questioned 

about the presence of repeated outpatient clinic visits, emergency admissions, 

hospitalizations, and nursing home admissions, and the survival status was noted. 

The presence of any of the following hospital admissions within 6 months, 

nursing home admission, mortality, and any negative change in functionality as 

determined by the Katz ADL was considered to be a poor outcome. The 

relationship of all parameters evaluated within the scope of this study with poor 

outcome after admission was evaluated with appropriate statistical methods. 

Parameters with a significant relationship in univariate analyses were re-examined 

with regression analyses, and a new index, the GAZĠ index, was created, 

containing 6 easily applicable parameters that were independently associated with 

adverse outcome. To evaluate the validity of the scale in patients after the final 

version of the scale was decided, the power of the scale to predict poor outcome 

was compared with the PRISM-7 scale, which has previously been shown to be 

valid in predicting poor outcome in elderly patients presenting to the emergency 

department (its validity has been shown to be valid in the elderly Turkish 

population presenting to the emergency department). 
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Results: Of the 356 patients participating in the study, 180 were women 

(50.6%) and 176 were men (49.4%). The median age (min.-max.) of the general 

population in the study was 74 (65-102). 23.9% of the patients were admitted to 

the emergency department by ambulance and 76.1% as outpatients. At the time of 

admission, the triage code of 87.6% of the patients was yellow, 7.9% was green, 

and 4.5% was red. Poor outcome was detected in 56% (n=198) of the patients. 

The poor outcome group was significantly older in age (p:0.009) and male gender 

was significantly higher in the poor outcome group (p:0.005). 

Looking at the details of the poor outcome; at 6-month follow-up, 17% 

(n=60) of the patients died, 36% (n=127) had recurrent hospitalizations, 39% 

(n=138) experienced a decrease in functionality determined by Katz, and 0.8% 

had a decrease in functionality determined by Katz. It was determined that (n=3) 

were placed in a nursing home. In univariate analyses, advanced age, gender, 

body mass index, height, number of medications, heart failure, malignancy, 

peripheral artery disease, peptic ulcer, Charlson Comorbidity Index, respiratory 

rate, saturation, systolic blood pressure, albumin, hemoglobin, neutrophil and 

lymphocyte values were  found to be parameters associated with poor outcome. 

Five out of six items in the Katz ADL,  five out of eight items in the G8 index, 

and six out of seven items in the PRISMA-7 index were found to be associated 

with poor outcome. All parameters found to be associated with poor outcome in 

univariate analyses were included in the logistic regression analysis, and a 

dichotomously scored Gazi index was created from six parameters that could be 

easily applied in the emergency department. Among the six parameters that would 
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be included in the Gazi Index, the predictive values of age and body mass index in 

predicting poor outcome were determined (for age; >74, for body mass index; 

<24.9) and the Gazi Index was created as follows: 1.Gender (female: 0 points , 

male: 2 points), 2. Cane/walker/assistive device usage status (no: 0 points, yes: 2 

points), 3. Need for assistance while toileting/bathing (independent: 0 points, 

needing support in at least one of them:2 points), 4. Body mass index (≥25:0 

points, <25:2 points), 5. Evaluation of general health status compared to peers (at 

least as good as my peers: 0 points, worse than my peers: 3 points) and 6. Age 

(<75:0 points, ≥75:2 points). The total score was determined as 0-13 points and 

the predictive value for poor outcome was found to be >4 points. To test the 

validity of the Gazi Index, when compared with the PRISMA-7 index, which has 

previously been shown to be valid in the elderly population presenting to the 

emergency department, it was found to be  more sensitive than PRISMA-7 in 

predicting poor outcome (p=0.008) and was a valid index for predicting poor 

outcome in elderly patients presenting to the emergency department.  

Conclusion: The Gazi Index is a valid and reliable index for predicting 

adverse outcomes in elderly patients presenting to the emergency department. 

Further studies are needed to evaluate the ability of this index to predict adverse 

outcomes in elderly patients outside of the emergency department. 

Key words: Old Age, Frailty, Frailty Scales 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

YaĢlılık ile ilgili çok sayıda tanımlama olmakla birlikte yaĢlılık; fizyolojik, 

biyolojik, patolojik ve morfolojik değiĢikliklerin olumsuz yönde ilerlediği, çeĢitli 

hastalıkların eklendiği, fiziksel ve ruhsal gerileme hali olarak 

tanımlanmaktadır(1). Ayrıca meydana gelen değiĢiklikler nedeni ile yaĢlılık 

kiĢinin günlük yaĢam aktivitelerini yapmakta zorlanabildiği dolayısı ile 

baĢkalarının yardımına ihtiyaç duyabildiği bir dönemdir(2). 

Bilim ve teknoloji alanındaki hızlı geliĢmeler, erken tanı ve tedavi 

olanakları ile yaĢam standartlarının yükselmesi, mortaliteyi azaltarak beklenen 

yaĢam süresinde ve yaĢlı nüfustaki artıĢı beraberinde getirmiĢtir(3). 

Türkiye Ġstatistik Kurumu‘nun (TÜĠK) Mart 2023 yayım tarihli verilerine 

göre; 65 yaĢ ve üzeri yaĢlı nüfusun oranı son 5 yıl içinde %22,6 artarak, 2022 

yılında %9,9‘a (8 milyon 451 bin 669 kiĢiye) ulaĢmıĢtır. YaĢlı nüfus oranının 

2030 yılında %12,9, 2040 yılında %16,3, 2060 yılında %22,6 ve 2080 yılında 

%25,6 olacağı öngörülmektedir. 

YaĢlı popülasyonunda sık görülen geriatrik sendromlardan biri olan 

kırılganlık; fizyolojik rezervde azalma sonucunda, iç ve dıĢ stresörlere 

dayanıklılığın azalması, fonksiyonel bağımlılık riskinde artıĢ ve bütün bunların 

sonucu olarak mortalite riskinde artıĢla seyreden önemli bir klinik durumdur(4, 5). 

YaĢlanma süreci ile beraber kırılganlık insidansı artmaktadır. YaĢlıların 

acil servise baĢvuru oranının yüksek olduğu da göz önünde tutulduğunda; acil 

servislerde hızlı ve pratik bir Ģekilde kötü sonlanım riski yüksek, kırılgan 
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durumdaki yaĢlıların belirlenerek uygun tedavi ve rehabilitasyon desteğinin 

geciktirilmeden baĢlanması olumsuz sonlanımları azaltmak için elzemdir. Bu 

yaklaĢım morbidite, mortalite, uzamıĢ hastane yatıĢları ve yoğun bakım 

ihtiyacının azaltılması ve sağlık harcamalarının azaltılmasına yardımcı olabilir. 

Kırılganlık erken dönemde fark edildiğinde kalıcı değiĢiklikler henüz 

oluĢmadan tersine çevrilebilir bir durumdur(6). Bundan dolayı kırılgan ve 

kırılganlık öncesi durumundaki kötü sonlanım riski yüksek yaĢlıların bütün sağlık 

çalıĢanları tarafından erken dönemde tespit edilip uygun Ģekilde yönetilebilmesi 

için güvenirliliği kanıtlanmıĢ çok sayıda tanı ölçeği / indeksi bulunmaktadır. 

Bu ölçeklerinden biri olan G8 tarama ölçeğinin ÇavuĢoğlu ve arkadaĢları 

tarafından kanser hastaları dıĢındaki yaĢlı popülasyonda da kapsamlı geriatrik 

değerlendirme ihtiyacının tespit edilmesinde güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğu 

gösterilmiĢtir(7). 

Yapılan araĢtırmalar sonucunda G8 tarama ölçeğinin sensitivitesinin 

yüksek olduğu, bu test ile literatürde çok sayıda çalıĢma yapıldığı ve kapsamlı 

geriatrik değerlendirme testleri ile G8 tarama ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki 

olduğu gösterilmiĢtir(8, 9, 10). 

O‘Caoimh ve arkadaĢları ise yaptıkları çalıĢmada acil serviste kötü 

sonlanımı öngörmek için Rockwood Klinik Kırılganlık ölçeği, ISAR ve PRISMA-

7 ölçeklerini karĢılaĢtırmıĢ ve kötü sonlanımı en doğru Ģekilde PRISMA-7 

indeksinin öngördüğünü göstermiĢtir(11). 

PRISMA-7 indeksinin Türk toplumunda geçerliliği Yaman ve arkadaĢları 

tarafından gösterilmiĢtir(13) ve PRISMA-7 indeksinin kırılgan hastanın tespit 
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edilmesinde en isabetli ölçeklerden biri olduğu yapılan çalıĢmalarda  

gösterilmiĢtir(11, 14). 

Farklı bir çalıĢmada PRISMA-7 skorunun acil serviste kötü sonlanımı 

öngörmede ilk baĢvuru anında kullanılabileceği ve bunun literatürde diğer 

çalıĢmalarla uyumlu olduğu gösterilmiĢtir(12). 

Normal yaĢlanma sürecinde meydana gelen fizyolojik değiĢiklikler, 

eklenen komorbid hastalıklar ile geliĢen kırılganlık durumu yaĢlıların fonksiyonel 

durumlarında düĢmelere neden olmaktadır. YaĢlılarda günlük temel yaĢam 

aktivitelerindeki bağımlılık hastaların yaĢamaları için baĢkalarının yardımına 

ihtiyaç durumunu gösterebilmektedir. KATZ günlük temel yaĢam indeksi 

yaĢlıların temel yaĢam aktivitelerindeki iĢlevselliğini, dizabilite durumunu 

değerlendirmek için klinik ve ev ortamlarında yaygın bir Ģekilde kullanılan Türk 

popülasyonunda geçerliliği Arık ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ bir 

indekstir(15). 

Bu çalıĢmada amacımız acil servis gibi hasta sirkülasyonunun çok hızlı 

olduğu yoğun servislerde yaĢlı hastada, uygulanması hızlı ve pratik olduğu kadar; 

doğruluk ve güvenirlilik oranı yüksek olan, kötü sonlanımı öngörmede daha 

yüksek duyarlılığa sahip yeni bir ölçek geliĢtirmektir. Bu çalıĢmayla acil servise 

baĢvuran yaĢlı hastalarda, disabilite, mortalite ve hastane ve bakımevine yatıĢla 

belirlenen kötü sonlanım riskini iyi öngören, kolay uygulanabilir yeni bir indeks 

geliĢtirilmesi ile literatüre katkıda bulunulması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. YAġLANMA 

YaĢlanma vücudun tüm doku ve organlarında fonksiyonel kapasitede 

azalma ve çevresel değiĢikliklere uyumunda azalma Ģeklinde tanımlanabilir(16). 

YaĢlanma hastalıklara karĢı artan duyarlılık ile iliĢkili ilerleyici ve öngörülebilir 

değiĢikliklerden oluĢur. Ġnsanlarda DNA hasarı ve metabolizma ürünlerinin 

birikmesi yaĢlanma sürecine katkıda bulunmaktadır(17). YaĢlanma ile ilgili 

tanımlamalar genelde kronolojik yaĢ, psikolojik yaĢ, biyolojik yaĢ ve sosyal 

yaĢlanma olarak sınıflandırılmaktadır. YaĢlanma genellikle kronolojik yaĢ ile 

ifade edilmektedir ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 65 yaĢ ve üzeri bireyleri yaĢlı 

olarak kabul etmektedir(18). 65-74 yaĢ arası bireyler ‗genç yaĢlı‘, 75-84 yaĢ arası 

bireyler ‗orta yaĢlı‘ ve 85 yaĢ üzeri bireyler ise ‗ileri yaĢlı‘ olarak 

gruplandırılmaktadır(19). 

Ortalama yaĢam süresinin uzaması ile beraber yaĢlı nüfusu giderek 

artmaktadır. AraĢtırmalar dünya nüfusunun %11‘inin 60 yaĢın üzerinde olduğunu 

göstermektedir. 2050 yılına kadar bu oranın nüfusun %22‘sine çıkacağı tahmin 

edilmektedir(2). YaĢlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranı 2017 yılında %8,5 

iken, 2022 yılında %9,9'a yükselmiĢtir. YaĢlı nüfus oranının 2030 yılında %12,9, 

2040 yılında %16,3, 2060 yılında %22,6 ve 2080 yılında %25,6 olacağı 

öngörülmektedir(TUĠK,2023). 
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2.2. YAġLILIKTA FĠZYOLOJĠK DEĞĠġĠKLĠKLER 

YaĢlılardaki patolojik değiĢiklikleri anlayabilmek için yaĢlanmanın normal 

seyrini bilmek gerekmektedir(20). YaĢlanma ile birlikte birtakım fizyolojik 

değiĢiklikler oluĢur. Ritmik fizyolojik süreçlerin (vücut sıcaklığı, plazma kortizol 

seviyesi, uykunun sirkadiyen ritmi) organizasyonu, vücut dinamiklerinde azalma 

(kalp atıĢ hızı, kan basıncı) ve homeostaz olarak sınıflandırılabilir. 

Homeostaz çevredeki olumsuzluklar karĢısında hücrenin kendi dengesini 

koruma, iç dengenin aktif olarak düzenlenmesini içerir. Fizyolojik rezervlerin 

maksimum düzeyde kullanılmasına rağmen homeostatik dengenin sağlanamaması 

sonucu kırılganlık oluĢur. YaĢlanmaya bağlı olarak vücut sistemlerinde meydana 

gelen fizyolojik değiĢikliklere bağlı olarak iĢlevselliği etkilenen kiĢiler dıĢ 

uyarılara daha hassas hale gelmektedir(21). 

2.2.1. Pulmoner Sistemde YaĢlanmaya Bağlı DeğiĢiklikler 

YaĢlılarda meydana gelen birtakım değiĢiklikler akciğer ve göğüs duvarı 

kompliyansını artırır. Bu değiĢiklikleri solunum kaslarında zayıflama, elastik 

liflerde meydana gelen değiĢiklik, kıkırdak kosta eklemlerinde ossifikasyon ve 

alveolar bağlantılarda azalma oluĢturmaktadır. Buna bağlı olarak total akciğer 

kapasitesi, rezidüel volüm ve fonksiyonel rezidüel kapasitede artıĢ görülmektedir. 

Akciğer statik volümleri yaĢla birlikte azalır ve bu durum mortalitenin 

bağımsız bir nedenidir(20). FEV1/FVC oranı 40-45 yaĢına kadar hastaların 

%70‘inde her yıl yaklaĢık olarak %0,2 oranında düĢer. YaĢla birlikte küçük hava 

yollarındaki akım da azalmaktadır (22). YaĢla beraber 20‘li yaĢlarda zirve yapan 
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DLCO (Helyum difüzyonlu solunum testi) non-lineer ve arteriyel oksijen basıncı 

ise lineer azalmaktadır. 

YaĢla birlikte maksimum oksijen akımı (VO2maks) azalır, bundan dolayı 

egzersiz kapasitesi ve rezervde azalma olmaktadır. Büyük hava yollarında 

glandüler epitelyal hücrelerin sayısındaki azalma pulmoner infeksiyon riskini 

artırır. YaĢla birlikte öksürük refleksinin azalmadığı düĢünülmektedir(23). 

YaĢlılarda hipoksi ve hiperkapniye respiratuar cevap ise azalmaktadır. 

2.2.2. Kardiyovasküler Sistemde YaĢlanmaya Bağlı DeğiĢiklikler 

YaĢla birlikte kalpte atrofi, hipertrofi ya da herhangi bir değiĢiklik 

olmayabilir. Atrofi normal yaĢlanma sürecinde fizyolojik olarak görülen 

değiĢikliklerden biri değildir. Normotansif yaĢlı bireylerde sol ventrikül 

kalınlığında hafif bir artıĢ görülebilir. YaĢla birlikte sol atriyum boyutunun 

artması ile akciğer grafisinde kardiyak gölge geniĢler. 

YaĢla birlikte büyük elastik arterlerin kompliyansı azalır, aort geniĢler ve 

arteriyel duvar sertliği artar. Bu değiĢiklikler distal arterlerde görülmez(24). 

Klinik anlamı olmayan ektopik atımlar sık görülür. Kronik AF (Atriyal 

fibrilasyon) insidansı artar. Katekolamın seviyesinin yaĢla birlikte artmasına 

rağmen; beta adrenerjik uyarıya yanıt azalırken alfa adrenerjik uyarıya yanıtta 

değiĢiklik görülmez. Beta adrenerjik uyarıya yanıtın azalması afterloadun 

artmasına dolayısı ile sistolik kan basıncı ve nabız basıncının artmasına neden 

olur. Diyastolik kan basıncı ise ya değiĢmez ya da minimal azalma 

göstermektedir(25). Ekokardiyografide ventrikül hipertrofisi görülme sıklığı artar. 
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Preload yaĢla birlikte değiĢmez ancak hipotansiyona sebep olan 

preloaddaki azalma yaĢlı hastalarda kolay tolere edilemez(20). Ortostatik 

hipotansiyon ve postprandiyal hipotansiyon sıklığı artar(26). 

2.2.3. Gastrointestinal Sistemde YaĢlanmaya Bağlı DeğiĢiklikler 

YaĢlanma ile gastrointestinal sistemde çok az fark edilebilir değiĢiklik 

oluĢur, patolojik durumları anlayabilmek için yaĢla birlikte meydana gelen 

değiĢiklikleri iyi bilmek gerekmektedir. YaĢlanma ile beraber iĢtah durumu ve 

yemek alımı öncesi açlık cevabında farklılık görülmemiĢtir(27). BaĢka bir 

çalıĢmada açlık stimülatörü olan kolesistokinin seviyesinin yaĢlı hastalarda genç 

hastalara göre arttığı gösterilmiĢtir(28). YaĢlılarda iĢtahsızlık durumunda yaĢla 

birlikte olan değiĢikliklerle beraber medikal ve fizyolojik nedenler ve ilaç etkisi 

akılda tutulmalıdır(20). 

Bazal tükürük salgısı yaĢla birlikte azalmaktadır buna bağlı olarak yaĢlı 

hastaların yarısından çoğunda ağız kuruluğu Ģikayeti bulunmaktadır. UyarılmıĢ 

tükürük salgısı ise değiĢikliğe uğramaz(29). 

YaĢlılarda çene yapısında meydana gelen değiĢikler, yaĢla birlikte sağlıklı 

diĢ sayısı ve yapısının azalması, çiğneme kaslarında meydan gelen değiĢikliklere 

bağlı çiğneme gücü azalır. Ancak yaĢlılarda oluĢan çiğneme gücünün azalmasında 

fizyolojik değiĢikliklerden daha sık olarak nörolojik bir hastalığın klinik 

semptomu olarak karĢımıza çıkma ihtimali daha yüksektir(30). 
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Tatsal ve kokusal duyular zamanla azalır ve yaĢla birlikte tatların 

ayrımında yetersizlik oluĢur. Tuzlu tatların eĢik değeri yaĢla birlikte artarken; tatlı 

duyusunun eĢik değeri değiĢmez(31, 32, 33). 

Diyabetes mellitus veya nöropatisi bulunan yaĢlı hastalar çalıĢmaya dahil 

edilmediğinde yaĢlanma ile beraber özofagus motilite bozukluk sıklığının 

değiĢmediği gösterilmiĢtir.  YaĢlı hastalarda yetersiz özofageal peristaltizmden 

dolayı reflü semptomlarının sıklığı artmıĢtır(34). 

Normal yaĢlanmanın bir sonucu olmamasına rağmen yaĢlanma ile beraber 

gastrik asit üretiminde azalma ve atrofik gastrit sıklığının arttığı gösterilmiĢtir(20). 

Helicobacter pylori enfeksiyonu da yaĢlılarda yaygın görülür. Yapılan 

çalıĢmaların büyük kısmında solütlerin gastrik transportunun değiĢmediği ancak 

sıvı gıdaların gastrik transportunun yavaĢladığı görülmüĢtür(35). YaĢlanma ile 

birlikte çoğu kiĢide ince bağırsak histoloji ve fizyolojisinde değiĢiklik çok 

beklenmemektedir(20). 

YaĢlanma ile birlikte makro besinlerin (protein, yağ, karbonhidrat) 

sindirimi ve absorbsiyonunda belirgin değiĢiklik beklenmez. YaĢla birlikte jejunal 

laktaz aktivitesi göreceli olarak azalır. Yağda eriyen vitamin olan A vitamininin 

emilimi artarken, D vitaminin emilimi azalır. Suda eriyen vitaminlerin 

(B1(tiamin), B12(siyanokobalamin) ve vitamin C (askorbik asit)) emilimi 

değiĢmez. Çinko ve kalsiyum emilimi yaĢla azalırken hipoklorhidri olmadığı 

durumlarda demir emiliminde azalma beklenmez. 

Kolonda kollajen depolanması, muskularis propriada elastin ve fibrozis 

artıĢı ve kriptlerde proliferasyon gibi birtakım histolojik değiĢiklikler ve yaĢla 
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birlikte kolon transit zamanında değiĢiklik görülmektedir. Kolon transit 

zamanında uzamanın doğal sonucu olarak beklenen konstipasyon yaĢlılarda daha 

sık görülmekle birlikte yaĢlanmadan ziyade çok sayıda (ilaçlar, immobilizasyon, 

komorbidite) faktörle iliĢkili bulunmuĢtur. 

YaĢlanma ile birlikte kas kitlesinde ve kontraktilitesinde azalma ayrıca 

kadınlarda pudental sinir hasarından kaynaklı her iki cinste anal sfinkter istirahat 

basıncı ve kadınlarda maksimum sfinkter basıncında azalma beklenmektedir(36). 

Pankreasta minör değiĢiklikler oluĢur. YaĢla birlikte ekzokrin pankreas 

akım hızı, bikarbonat ve enzim sekresyonu azalır. Ana pankreatik kanal çapında 

artıĢ ve diğer dallarda spontan fokal dilatasyon veya daralma 

oluĢabilmektedir(37). Ultrasonografide artmıĢ ekojenite ise normal bir 

bulgudur(38). 

YaĢlılarda karaciğerde lipofuksin birikimi, safra kanal proliferasyonu, 

fibrozis gibi histolojik değiĢiklikler sık görülür. Kan akımında azalma ve ilaçların 

presistemik eliminasyon ve faz 1 reaksiyonlarında meydana gelen değiĢikliklerden 

dolayı klirensinde değiĢme beklenmektedir. Faz 2 reaksiyonda değiĢiklik 

görülmez. YaĢlılarda hepatik hasar sonrası remodeling mekanizmasında azalma 

olmaktadır(39). 

YaĢlı hastaların safra kanal çapları herhangi bir etiyolojiden bağımsız 

olarak genellikle gençlerden daha geniĢ olduğu görülmüĢtür(40). YaĢlanma ile 

safranın yapısında  meydana gelen  değiĢiklikler safra kesesi taĢı görülme sıklığını 

artırmaktadır(41). Safra kesesinin boĢalma zamanı yaĢla birlikte değiĢmezken; 

kolesistokinine safra kesesi kontraksiyon yanıtı ise azalmaktadır. 
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2.2.4. Metabolik ve Endokrin Sistemde YaĢlanmaya Bağlı 

DeğiĢiklikler 

Endokrin organların çoğunda yaĢlanma sonucu birtakım değiĢiklikler 

görülür. YaĢlanma ile tiroit bezinde folikül sayısında azalma ve fibrozis 

görülmektedir(42). Tiroit stimülan hormon (TSH) düzeyinde artma, serbest T3 

düzeyinde azalma ve toplam T4 ve serbest T4 düzeylerinde ise değiĢme 

olmamaktadır.  Anti TPO (Tiroit peroksidaz antikor) ve tiroglobulin antikorları 90 

yaĢa kadar artma; sonra azalma eğilimine geçmektedir(43, 44). 

Tiroit hastalıklarının görülme sıklığı yaĢla artar. Ġleri yaĢta subklinik 

hipotiroidi kadınların %20‘si erkeklerin %8‘inde görülmesine karĢılık; hipotiroidi 

semptomları (biliĢsel bozulma, depresyon, halsizlik) sadece %5‘inde 

görülmektedir(45). YaĢtan bağımsız olarak en sık görülen hipertiroidi nedeni 

Graves hastalığıdır ancak yaĢlı hastalarda toksik adenom, toksik multinodüler 

guatr,  kontrast ajan ya da amiodaron iliĢkili hipertiroidi gençlerden daha sık 

görülmektedir(43, 44). 

YaĢlılarda böbrek fonksiyonlarındaki azalmaya sekonder oluĢan 

hiperfosfatemi ve D vitamin düzeyinde düĢüklük görülmektedir. Bundan dolayı 

paratiroid hormon (PTH) düzeyi yaĢlılarda daha yüksek beklenmektedir(43, 44). 

YaĢlanma ile hipofizden lüteinizan hormon (LH), follikül stimülazan 

hormon (FSH), büyüme hormonu (BH) salınımı azalır, adrenokortikotropik 

hormon (ACTH) ve prolaktin salınımı değiĢmez. 

BH eksikliğinin sonucu olarak metabolik bozukluklar, kardiyovasküler 

hastalıklar, kırıklar ve mortalite oranında artıĢ görülmektedir. Ancak BH 
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replasman tedavisi oluĢan yan etkiler nedeni ile (glukoz intoleransı, karpal tünel 

sendromu, ödem, artralji) sarkopeni dıĢında önerilmemektedir(43, 44). 

Kadınlarda sıklıkla 45-55 yaĢ arasında overlerde foliküler aktivite biter ve 

östrojen salınımı azalır bunun sonucunda FSH artar. Östrojen eksikliğine bağlı 

olarak kemik yıkımı ve kardiyovasküler hastalık riski artmaktadır(44, 46). 

Erkeklerde serum testosteron düzeyleri azalır ve SHBG düzeyi (Seks hormonu 

bağlayan globülin) artar. Testosteron düĢüklüğü erektil disfonksiyona neden 

olmazken libidoyu azaltmaktadır(44, 46). Testosteron eksikliğine bağlı oluĢan 

metabolik bozukluklar (hiperinsülinemi, diyabet riski, anormal lipit profili), HT 

(arteriyel hipertansiyon), TĠA(geçici iskemik atak), inme ve kardiyovasküler 

hastalık riskini artırarak artmıĢ mortaliteye sebep olmaktadır(44). 

Bazal adrenal medulla aktivitesi artmasına rağmen uyarılabilirlik yaĢla 

azalır ve serum adrenalin düzeyi azalır. Adrenal kortikal aktivite de artar ancak 

steroid hormonların rezervleri azalır. Aldosteron ve kortizol seviyeleri yaĢla 

beraber azalır. Ancak akut stres durumlarında hipofiz adrenal aks etkilenmez(45). 

Pankreas adacık hücre sayısı ve fonksiyonunun yaĢla birlikte azalması ve 

periferik insülin  direncinin artması nedeni ile yaĢlılarda  diyabet sıklığı 

artmaktadır(46, 47). Bundan dolayı 65 yaĢ üzerinde beĢ hastadan biri Tip 2 

diyabet ile takip edilmektedir(46). 

YaĢlılarda yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL-kolesterol) azalırken 

düĢük yoğunluklu lipoprotein (LDL-kolesterol) ve trigliserit düzeyi artarak 

genelde karma tip hiperkolesterolemi görülmektedir(48). Ciddi uyku bozukluğu 
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olan yaĢlı hastalarda etkili tedavi olan melatoninin sirkadiyen ritmi 

bozulmaktadır(44). 

2.2.5. Nefrolojik Sistemde YaĢlanmaya Bağlı DeğiĢiklikler 

YaĢam süresinin uzaması ile beraber toplumda kronik böbrek hasta sayısı 

da artmaktadır (49). YaĢlanma ile böbreğin yapısında ve fonksiyonlarında 

değiĢiklikler olur ancak renal rezerv yeterli olduğu için sorun teĢkil etmez;  bu 

değiĢiklikler altta yatan kronik hastalığı ya da nefrotoksik ilaç kullanımı olan yaĢlı 

hastalarda böbrek hasarına neden olmaktadır(45). YaĢlanma ile böbreğin kortikal 

kısmında daha belirgin olmak üzere böbrek kütlesinde ve glomerül sayısında 

azalma olmaktadır. 

YaĢlanma ile glomerüllerin sayısı azalır, volüm olarak geniĢler, yüzey 

alanı azalır, skleroz oranı artar bütün bu değiĢiklikler böbrek fonksiyonunda ve 

glomerül filtrasyon hızında (GFH) yaĢa bağlı azalmaya neden olmaktadır(45). 

YaĢlanma ile sıklığı artan HT ya da kardiyovasküler hemodinamideki 

değiĢiklikler böbrek fonksiyonlarında ilerleyici azalmaya neden olmaktadır(42, 

49, 50). Kırklı yaĢlarda 400 gram olan böbrek kitlesi seksenli yaĢlarda 300 grama 

düĢerken; sklerotik glomerül oranın %5‘ten  %30‘a kadar artar(45). 

YaĢlanma ile tübüllerdeki değiĢiklik solütlerin geri emilimi ve 

sekresyonunu; interstisyel değiĢiklik ise hormonların üretimini ve idrarın 

konsantrasyon yeteneğini azaltır. Bundan dolayı yaĢlılarda sıvı elektrolit 

bozuklukları daha sık görülür(42, 49, 50). 
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Kırk yaĢından sonra her 10 yılda bir böbrek kan akımı %10 oranında 

azalırken; glomerüler filtrasyon hızı 8 ml/dak/1.73m2 azalmaktadır(45). 

YaĢlandıkça kreatinin klirensi azalır bu yüzden böbrekten itrah edilen ilaç 

kullanımında ilaç dozlarının kreatin klirensine göre düzenlenmesi 

gerekmektedir(49, 50). 

Sistemik renin-angiotensin sistemi (RAS) yaĢla baskılanmakta total renin 

ve aldosteron düzeyleri düĢmektedir. YaĢlanma sonucunda detrusor kas 

kontraktilitesi, mesanenin doluluk duyusunun algılanması, mesane kapasitesi ve 

idrar tutma yetisi azalırken vesikal hiperaktivite artmaktadır. Postmenopozal 

dönemde östrojen seviyesindeki azalmaya bağlı olarak üretrada oluĢan 

değiĢiklikler sonucu üretral kapanma basıncı azalır ve stres inkontinans sıklığı 

artar (51). 

YaĢlılarda mesane iĢlevindeki bozulmalar sonucu üriner inkontinans 

sıklığı artar(51, 52). Erkeklerde prostat büyümesine bağlı üretral obstrüksiyon sık 

görülür. Benign prostat hipertrofisi (BPH) ve prostat kanseri sıklığı yaĢlanma ile 

beraber artar(51, 53). 

2.2.6. Hematopoetik Sistemde YaĢlanmaya Bağlı DeğiĢiklikler 

Kemik iliğindeki hematopoetik doku rezervi 30 yaĢına kadar progresif 

olarak azalır, 70 yaĢına dek stabil kalır, yetmiĢ yaĢından sonra tekrar azalmaya 

baĢlar(45). YaĢlanma ile beraber kemik iliğinin eritropoetine yanıtı azalır(54). 

YaĢlılarda anemi nedenlerini en sık %30-40 oranında kronik hastalık anemisi; 

2.sırada demir, folik asit ve B12 vitamini eksikliğine sekonder anemiler %15-30 
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oranında görülürken;  hematolojik kanserler anemilerin %10‗unu 

oluĢturmaktadır(54, 55). 

YaĢlılarda hematopoetik hücrelerin sayısında ve morfolojisinde belirgin 

değiĢiklik olmaz; hemoglobin ve hematokrit değerleri hafif azalır, lenfosit ve 

granülosit sayısı normaldir ya da hafif azalır, eritrositlerin yaĢam süresi, total kan 

volümü, trombositin morfolojik özellikleri değiĢmez. Eritrositlerin 2-3 

difosfogliserat içeriği yaĢla azalırken anemi olmadığı sürece serum eritropoietin 

düzeyleri değiĢmemektedir(54, 56). 

YaĢlanma ile lenfoid doku kaybı, T ve B lenfosit sayısında azalma dolayısı 

ile immün sistemde yetersizlik oluĢmaktadır; klinik olarak aĢı ve enfeksiyonlara 

cevabın bozulması, otoimmün hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar, malignansi 

sıklığı artması ile karĢımıza çıkan durum immün yaĢlanmaya neden 

olmaktadır(57). Ġmmün yaĢlanma sonucu olarak özellikle influenza virüsüne bağlı 

enfeksiyonlar, pnömoni, üriner sistem enfeksiyonlarının sıklığı ve hastalık Ģiddeti 

artmakta bunun sonucunda morbidite ve mortalite artmaktadır. 

YaĢla birlikte kanser riski artar bunun sebebi tümör biyolojisindeki 

değiĢiklikler,  antikanser tedavi etkinliği ve toleransının azalmasından 

kaynaklanmaktadır(58). YaĢlı kiĢiler kanser insidansının %60‘ı, kanserle iliĢkili 

mortalitenin de %70‘ini oluĢturmaktadır(45). 

2.2.7. Nörolojik Sistemde YaĢlanmaya Bağlı DeğiĢiklikler 

YaĢlanma ile en çok etkilenen sistemlerden biri nörolojik sistemdir. 

YaĢlanma sinir sisteminde hücresel, damarsal yapı, gros morfoloji, fonksiyonel 
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yapı, nörotransmiter ve nörotrofik faktör salınımında değiĢim gibi çok sayıda 

değiĢiklik meydana gelmektedir(42, 59, 60). 

YaĢa bağlı değiĢikliklerden beyindeki dokular farklı oranda etkilenir. 

Dolayısıyla her alanda hücre kaybı farklıdır. DeğiĢikliklerden en çok prefrontal 

korteks, en az oksipital korteks etkilenmekle birlikte cinsiyetler arasında da 

farklılık vardır.  Erkeklerde en çok hipokampüs ve pariyetal loblar, kadınlarda en 

çok frontal ve temporal loblar etkilenmektedir(60, 61, 62, 63). 

Beyin 40 yaĢından sonra her on yılda %5 civarında atrofiye uğramaktadır 

ve atrofinin Ģiddeti 70 yaĢından sonra artmaktadır. Atrofi en çok 

nörodejenerasyon kaynaklı olup gri maddede ortaya çıkar. Beyaz madde de 

ilerleyen yaĢla birlikte azalmakta ve miyelin kılıf yapısı ve fonksiyonu 

bozulmaktadır(63, 64). 

Mikroglial hücrelerin yaĢlanmayla birlikte duyarlılıkları artmakta ve bu 

durum beyin hasarı ya da inflamasyona abartılı yanıt vermelerine sebep 

olmaktadır. Serebellum serebral alanlara göre yaĢlanmadan daha az 

etkilenmektedir(62, 63). 

Glutamat, serotonin, biliĢsel ve motor iĢlevlerde etkili dopamin ve sinaptik 

plastisite ve nörogenezde etkili olan beyin kaynaklı nörotrofik faktör (BDNF) 

düzeyleri yaĢla birlikte azalır. Serebral korteksdeki nörotransmitter 

sistemlerindeki değiĢiklikler dikkat eksikliği, hiperaktivite bozukluğu, anksiyete, 

bellek kaybı, Parkinson hastalığı, depresyon, uykusuzluk gibi çok sayıda 

bozukluğa sebep olmaktadır(61, 63). 
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Nörofibriler yumakların sayı(artma), yapı (amiloid) ve dağılımındaki (tüm 

beyin) değiĢiklikler patolojik yaĢlanma örneği olan Alzheimer hastalığının 

oluĢmasında etkilidir. Çevresel faktörler (egzersiz, beslenme, stres, tıbbi ilaçlar, 

psikolojik faktörler) beyni etkileyerek demans, depresyon ve deliryuma neden 

olabilmektedir(64). 

KiĢiler arasında farklılık olmakla beraber yaĢlanma sürecinde beyin kan 

akımının azalması ve nöronlardaki dejeneratif değiĢiklikler sonucunda en çok 

öğrenme, bellek ve sorun çözme alanlarında olan biliĢsel fonsiyonlar 

etkilenmektedir(61, 64). 

BiliĢsel iĢlevlerde azalma sonucu ortaya çıkan bulgular(61, 64) 

* Otuz yaĢından itibaren azalma çok yavaĢ olduğu için genelde fark 

edilmeyebilir 

* Sözel performans 60 yaĢından sonra azalmaya baĢlar 70 yaĢında ise 

kayıp oranı %5‘tir. 

*Altta yatan beyin patolojisi olmayanlarda entelektüel performans 80 

yaĢına kadar korunmakta; ancak günlük yaĢam aktivitelerinin yapılmasında 

yavaĢlama olmaktadır. 

*Yeni durumlara adaptasyon ve sorun çözme süreci yavaĢlar 

*Soyut düĢünme alanında belirgin olmak üzere bellek kayıpları 

yaĢanmakta;  Konsantrasyon ve dikkatte azalma olmaktadır. 

*ĠletiĢim yetisi ise kısmen korunmaktadır. 
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Demans: 

Etiyolojisinde beyin kan akımının azalması ve toksik protein agregatlarının 

(amiloid beta protein, tau proteini, Lewy cisimcikleri) beyinde birikmesi olarak 

öngürülen; genelde biliĢsel fonksiyondaki azalmanın yavaĢ olduğu ancak dil, 

bellek, akıl yürütme ve yapıcılık gibi dört biliĢsel fonksiyonun birden fazlasında 

fonksiyon kaybı ile oluĢan durumdur(61, 64). 

 

 

ġekil 1. Demansı tanımaya yönelik ilk bulgular Ģekil 1‘de gösterilmiĢtir(61). 

Demansa bağlı ortaya çıkan iĢlevsel bozukluğu yaĢlanma sürecindekinden 

ayırmak zordur. 

 

Demans normal yaĢlanma sürecindeki biliĢsel iĢlev bozukluklardan farklı 

olarak daha ileri bir durum ve geri dönüĢsüzdür. Demanslı hasta yeni bir Ģey 

öğrenemez ancak normal yaĢlanmada yeni bilgileri hatırlama yeteneği tamamen 

kaybolmaz(61, 64). 

Yakın bellek 
bozukluğı  

Yönetsel iĢlev 
bozukluğu  

Agnozi  Apraksi  

Afazi  
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Bellek: 

Bellek epizodik, anlamsal, prosedürel ve çalıĢma belleği olarak 4 grupta 

sınıflandırılabilir. YaĢlanma açısından epizodik bellek ve anlamsal bellek 

önemlidir. 

Tablo 1. Bellek Tipleri  

Epizodik Bellek  Anlamsal Bellek  

 

*Bilginin nerede, ne zaman ve nasıl 

olduğu gibi saklandığı bellek biçimidir. 

 

*Orta yaĢtan itibaren azalır. 

 

*Birtakım kavramlar, olgular, problem 

çözümlerini içeren bellek biçimidir. 

 

*Orta yaĢtan genç yaĢlılara yavaĢ yavaĢ 

artar, çok yaĢlılarda ise azalır. 

 

  

 

Bellek kaybı; yaĢlıların iĢlem sürelerinde yavaĢlama, duyusal ve algısal 

iĢlevlerde azalma, durumları değerlendirme yetisi ve dikkatte azalmaya neden 

olmaktadır(64). Bellek kaybını geciktirmek için entelektüel etkinliklere katılmak, 

sosyal ortamlarda bulunmak, arkadaĢlık iliĢkilerini devam ettirmek, eğitim 

sürecine devam etmek, egzersiz ve diyet uyumu, kalori kısıtlanması, sağlıklı 

yaĢam biçimi tercih edilmelidir(60, 63, 64). 

YaĢlanma ile periferik sinirlerin  iletim hızında  ve  rejenerasyon 

yeteneğinde azalma olduğu görülmüĢtür(65). Otonom sinir sistemi iç ve dıĢ 

ortamlardaki değiĢikliklere hızlı adaptasyon için gereklidir. Sempatik sinir 

aktivitesi yaĢla artmasına rağmen kalp ve kan damarlarındaki α ve β adrenerjik 

reseptörlerin duyarlılığı azalmaktadır. Bunun sonucu olarak kalp hızında, kardiyak 

output ve vazodilatasyondaki  olağan  artıĢlar yaĢlılarda azalmıĢtır(66). 
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2.2.8.Ciltte YaĢlanmaya Bağlı DeğiĢiklikler 

Ciltteki yaĢlanma oldukça yavaĢ gerçekleĢen içsel (doğal yaĢlanma) 

yaĢlanma ve cilt yaĢlanmasında etkisi daha büyük olan dıĢsal (kısmen kontrol 

edilebilen dıĢ faktörler güneĢ ıĢığı, hava kirliliği, nikotin maruziyeti, diyet, uyku) 

yaĢlanma olarak birbirleri ile bağlantılı iki tür yaĢlanmanın etkisindedir(67, 

68).Meydana gelen değiĢiklikler; 

*YaĢlanma ile ciltte melanositlerin sayısı azalır bu durum güneĢ ıĢığına 

maruziyeti artırır(69, 70). 

*Epidermisin kalınlığı belirgin değiĢmez ancak cilt kuruluğu ve irritanlara  

hassasiyet artar;  aynı zamanda  dermis ve epidermis birleĢme yerinde düzleĢme 

olması iki tabaka arasında besin geçiĢini azaltarak yaralanmaları artırıp 

epidermisteki hücrelerin rejenerasyon hızını azaltarak yara iyileĢmesinin 

gecikmesine neden olur(69, 70, 71). 

*YaĢlanma ile cildin alerjen ve patojen maddelere karĢı bariyer görevi 

bozulur. 

*Dermisin yapısında bulunan glikozaminoglikanlar (GAG), kollajen, ve 

elastin lifler yaĢlanma ile azalır. Bunun sonucunda ciltte kuruma, kırıĢıklık, 

sarkma yaĢlanma ile artarken; cildin elastikiyeti ise azalır(70, 72). 

*YaĢlanma ile dekübitis ülserler daha sık görülür. Bu durumun 

oluĢmasında bağ doku elemanlarının (fibroblastlar,  mast hücreleri) azalması, kan 

damarlarının azalması ve daha frajil hale gelmesi ve dermisin incelmesinin rolü 

vardır(69, 71). 

*YaĢlanma ile ciltte D vitamini sentezi azalır. 
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*YaĢlanma ile cilt altındaki sinir sonlanmaları azalır; bundan dolayı cildin 

ağrı ve taktil duyusunun iletimi yavaĢlar ve istenmeyen yaralanmalar sık görülür. 

Benzer Ģekilde ter bezleri ve yağ dokusunun azalması ise termal direnci azaltır(67, 

69). 

*YaĢlıların yaklaĢık %77‘inde idiyopatik, en sık bacaklarda görülen ve kıĢ 

mevsiminde belirginleĢen kaĢıntılar senil purirutus sık görülür(71). 

*Önemli bir immün sistem olan ciltte yaĢlanma ile langerhans ve T  

hücrelerinin sayısının azalması, sitokin dengesinin değiĢmesi (IL2 azalması, IL4 

artması) gibi meydana gelen değiĢiklikler gecikmiĢ hipersensitivite yanıtını 

azaltarak; ciltte fotokarsinogenez ve kronik cilt enfeksiyonları artmasına ve yara 

iyileĢmesinin gecikmesine neden olmaktadır(70). 

*YaĢlılarda uzun süre iyileĢmeyen ülserlerde cilt kanserleri dıĢlanmalıdır, 

çünkü yaĢlanma ile deri tümörlerinin sıklığı artar(67, 71). 

*YaĢlanma ile önerilen aĢılardan biri  Herpes Zoster aĢısıdır; çünkü 

zonanın yaĢlanma ile görülme sıklığı ve postherpetik nöralji gibi komplikasyon 

geliĢtirme oranı artmaktadır. 

Foto yaĢlanma kümülatif etki sonucu güneĢe maruz kalınan süre ve cilt 

pigmentlerinin yoğunluğuna bağlı olarak değiĢen dejeneratif bir olaydır; ciltte 

kırıĢıklık, kuruluk gibi değiĢikliklerle beraber aynı zamanda cildin benign ve 

malign neoplazmlarının geliĢimine zemin hazırlar(71, 72). 

Sigara derideki kılcal kan akıĢını azaltarak ve dermiste kolajen ve elastin 

liflerin sayısını azaltarak cilt yapısında ve Ģeklinde değiĢikliğe sebep olur. 

Sigaranın ayrıca her iki cinste de elastoz, erkeklerde telanjiektazi geliĢmesi ile 
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iliĢkili olduğu düĢünülmektedir(68). Hava kirliliği, pestisidler, topikal ilaçlar ve 

kozmetiklerde cildin bariyerini bozan dıĢ faktörlerdir(73, 74). 

2.2.9.Kas ve Ġskelet Sisteminde YaĢlanmaya Bağlı DeğiĢiklikler 

YaĢlanma ile osteoporoz, osteoartrit ve kırılganlık artar; bunlarda 

iĢlevselliği azaltarak bağımsız yaĢama yetisini azaltır. 

YaĢlanma ile sıklığı artan sarkopeni; motor uyarının azalması veya atrofi 

sonucu ortaya çıkan kas liflerinin sayı ve boyut olarak azalması, interstisyel 

boĢluklarda ve bağ dokusunda artma ile karakterize tüm kaslarda ortaya çıkan 

debil bir durumu ifade etmek için kullanılır(73, 74, 75). 

Fonksiyonel sarkopeni; sedanter kiĢilerde ve kadınlarda erkeklere göre iki 

kat daha sık görülür(76, 77). Kaslarda  atrofi yaklaĢık 50 yaĢlarında baĢlar bireyin 

fiziksel aktivite  düzeyi ile doğrudan iliĢkilidir bundan dolayı yaĢlı kiĢilerin 

haftanın birkaç gününde en az 30 dakika orta yoğunlukta fiziksel aktivite yapması 

önerilir(76). 

Kemiklerde ise yaĢlanma ile beraber kalsitonin, parathormon gibi 

hormonlara verilen cevabın değiĢmesi, osteoblast-osteoklast dengesinin bozulması 

kemik mineral yoğunluğunda azalmaya sebep olurken; aynı zamanda kemiğin 

yapısında değiĢiklikler, kütlesinde azalma ve kemik iliğinin yağ içeriğinde artma 

gibi çok sayıda görülen değiĢiklikler kemik kırık riskini artırırıp iyileĢmeyi 

geciktirir(74, 77). 

Kemiklerde osteoblast-osteoklast dengesinin osteoklast yönüne kayarak 

rezorpsiyonunun artması yaĢlılarda osteoporoza neden olurken; ek olarak çok 
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sayıda faktör osteoporoz geliĢmesinde rol oynar. Bunlar yaĢlanma ile gonadal 

fonksiyonlarda azalma, düĢük vücut kütle indeksi (BMI), sigara içme, vitamin D 

eksikliği, immobilizasyon, yetersiz fiziksel aktivite olarak sayılabilir(76). 

Osteoporozun en dramatik klinik sonucu olan kırıklar elli yaĢ üzerindeki 

kadınların %50‘si ve erkeklerin %20‘sinde görülür(78). En kötüsü kalça kırığı 

olmak üzere osteoporoz tüm kemikleri etkiler ve kalça kırıklarının %80 kadarı 

kadınlarda olmaktadır. Kırık sonrası bir yıl içinde mortalite artar(73, 74). 

YaĢla birlikte kondrosit sayısının azalması ve tamir yeteneğinin bozulması 

ile kıkırdak sertleĢir, erozyona uğrar ve dejeneratif eklem hastalıkları oluĢur. 

Dejeneratif eklem hastalıkları 70 yaĢ üzeri yaĢlı kiĢilerin %85‘inde görülürken; 

yaĢlılarda en sık görülen eklem hastalığı olan osteoartrit ise 75 yaĢ üzeri yaĢlı 

kiĢilerin %80‘inde görülür. 

Osteoartrit en sık diz ve kalça eklemini etkiler bu durum yaĢlıların 

mobilizasyonunu kısıtlar(79, 80). Ġntervertabral disklerdeki dejenerasyon ise 

boyun kısalmasına ve postür bozukluklarına sebep olur. Kırk yaĢından sonra her 

10 yılda bir boy bir cm kadar kısalmaktadır. 

2.2.10.YaĢlanma ile Meydana Gelen Antropometrik DeğiĢimler 

Hem kadınlarda hem erkeklerde 20-70 yaĢlar arasında ortalama 5 cm kadar 

boy kısalması beklenir ancak kadınlarda postmenopozal değiĢikliklerden dolayı 

boy kısalması erkeklere göre daha erken baĢlar(81). AltmıĢ beĢ yaĢ üzerinde yıllık 

0,5 cm kadar boy kısalması görülmekte; yıllar içindeki değiĢimi belirlemek için 

boy uzunluğu kulaç uzunluğu ya da her ikisinin de ölçülemediği durumlarda ulna 
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uzunluğu, diz boyu kullanılarak boy uzunluğu tahmini olarak 

hesaplanmaktadır(82). 

Otuz-seksen yaĢ aralığında enerji tüketiminde ortalama %15‘lik azalma 

olmasından dolayı vücut ağırlığında ve bel-kalça çevresinde belirgin olmak üzere 

yağ dokusunda artma görülmektedir(83). Üst kol çevresi, baldır çevresi ve 

supskapular deri kıvrım kalınlığı kullanılarak yapılan çeĢitli ölçümlerde tahmini 

vücut ağırlığı hesaplanmaktadır. YaĢlılarda vücut kompozisyonundaki 

değiĢiklikler nedeni ile hatalı sonuçları engellemek için BKĠ alt sınırı 22 kg/m2 

olarak belirlenmiĢtir(82, 84, 85). 

Vücut yağ oranının belirlenmesinde en az üç bölgeden hesaplanan deri 

kıvrım kalınlığı ölçülmektedir ve yaĢlılarda triseps deri kıvrım kalınlığının %5‘in 

altı değerlerde beslenmenin yetersiz olduğu düĢünülmektedir(84). 

Kilo ölçümünün yapılamadığı ya da kas-yağ dokusunu tespit etmek için 

kullanılan baldır çevresi ölçümü üst orta kol çevresine göre daha güvenilir bir 

yöntemdir. Diz 90 derece bükülerek en geniĢ yerinden alınan iki ölçümün 

ortalaması hesaplanarak elde edilen baldır çevresinde sınır değer 31 cm olarak 

belirlenmiĢtir(84) 

2.2.11.Acil Servis ÇalıĢanları Geriatrik Sendromları Neden Ġyi 

Bilmelidir? 

Geriatrik sendrom yaĢlı kiĢilerde farklı hastalık gruplarına uymayan klinik 

durumları ifade etmek için kullanılır(86). Geriatrik semptomlar her ne kadar atipik 

semptomlarla karĢımıza çıksada bu semptomlar yaĢlılığın doğal sürecinde 
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beklenen belirtiler olduğu için fark edilmesi ve tanı konulmasında gecikmeler 

olabilir. Sendrom olarak ifade edilmesinin bir nedeni de etiyolojisinde multiple 

faktörlerin  olması ve çok sayıda organ sistemi ile alakalı olmasından 

kaynaklanmaktadır(87, 88). 

Sistemlerdeki multiple bozukluklar yaĢlıları zorluklara karĢı savunmasız 

hale getirmekte ve bu durumda ortaya çıkan sağlık koĢulları geriatrik sendromları 

oluĢturmaktadır(89). Deliryum, düĢme, kırılganlık, baĢ dönmesi, polifarmasi, 

osteoporoz, sarkopeni, malnütrisyon, senkop ve idrar kaçırma geriatrik 

sendromların bir kısmını oluĢturmaktadır. Geriatrik sendromların çok sayıda ortak 

özelliği vardır ve bunların yaĢam kalitesi, sakatlık, mortalite üzerinde önemli 

etkileri vardır. 

Farklı sendromlar için tanımlanan ortak risk faktörleri değiĢmekle birlikte 

tüm geriatrik sendromlarda tanımlanan ortak risk faktörleri ileri yaĢ, biliĢsel ve 

fonksiyonel bozukluk, hareket yeteneğinde azalma olarak belirlenmektedir(86). 

Bundan dolayı  bu risk faktörlerini belirlemek ve ortadan kaldırmak kırılganlık ve 

dolayısı ile engellilik, bağımlı olmak, bakımevi ve ölüm gibi kötü sonuçları 

azaltır. 

Sıra beklememe, daha kısa sürede ve etkin tedavi alma arzusu, acil 

servislerin ücretsiz ve çalıĢma saatlerinin polikliniklere göre esnek olması, 

hastaların istedikleri zaman baĢvurabilmeleri, yaĢadıkları sağlık sorunlarının 

ciddiyetini değerlendirememe ve acil olarak algılanması gibi nedenlerden dolayı 

geriatrik popülasyonun acil servise baĢvuru oranı yüksektir. 
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Acil servise baĢvuru oranının 65 yaĢ ve üstünde %13-50 arası olduğu 

gösterilmiĢtir(90, 91). Çok sayıda kronik hastalığa sahip olmaları da acil servise 

baĢvuru oranını artırırır. AltmıĢ beĢ yaĢ üzeri bireylerin yaklaĢık %80‘i en az bir 

kronik hastalığa sahiptir(92).  En sık görülen kronik hastalıklar diyabetes mellitus, 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı, hipertansiyon, koroner arter hastalığı ve 

geçirilmiĢ inme öyküsüdür.  Multiple kronik hastalığa sahip olmak beraberinde 

geriatrik sendromlardan biri olan polifarmasiyi beraberinde getirir. Ayrıca acil 

servise transferde yaĢlıların diğer yaĢ gruplarına göre ambulansı daha çok tercih 

ettiği ve bu oran 75 yaĢ üstü bireylerde yaklaĢık %43 bulunmuĢtur(93). Acil 

servise baĢvurma, ardından hastanede kalma, hastanede yatıĢ oranı yaĢlılarda 

gençlerden yüksektir. Bu yüzden acil servis çalıĢanlarının geriatrik sendromları 

bilmeleri çok önemlidir. 

2.3. KIRILGANLIK 

Kırılganlık genel olarak sağlık sorunlarına karĢı savunmasızlık hali, 

yaĢlanmayla beraber fizyolojik fonksiyonlarda gerileme Ģeklinde tanımlanabilir. 

Kırılgan yaĢlı hastalarda genelde fizyolojik mekanizmasının değiĢmesi sonucu 

sağlık sorunlarına karĢı artmıĢ semptom yükü, halsizlik, yorgunluk ve tıbbi ve 

cerrahi iĢlemlere karĢı azalmıĢ tolerans hali mevcuttur. Klinik bir sendrom olarak 

tanımlanan kırılganlık için çok sayıda tanımlama mevcuttur. 

 Kırılganlık; 

* Vücut ağırlığında istem dıĢı kayıp, 

* KiĢinin kendisini tükenmiĢ hissetmesi, 
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* Bedensel etkinlikte, beceride azalma, fizyolojik gerileme, 

* Çevre ile uyumun azalması, 

* YaĢlılık belirtilerinin hızlanması, 

* Yürüme hızında yavaĢlama, 

* Bağımlılık oranında artma, 

* Güçsüz hissetme gibi çok sayıda komponente sahiptir(94). 

 

Kırılganlık kavramı ilk defa 1978 yılında yaĢlılara özel anlamında 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır(95). YetmiĢ yaĢ üzerinde kronik hastalığa sahip olan 

veya bir yılda %5 ‗ten fazla istemsiz kilo kaybeden tüm eriĢkinlerin tarama 

programına alınması önerilmektedir(96). Kırılganlık ve ilgili risk faktörlerini 

bilmek ve farkındalığı artırmak için altın standart olmamasına rağmen çok sayıda 

kırılganlık tarama aracı geliĢtirilmiĢtir amaç en savunmasız hasta alt grubuna 

yönelik bakımı iyileĢtirmektir. 

2.3.1.Kırılganlık Türleri 

Kırılganlık yaĢ, cinsiyet ve komorbidite durumlardan bağımsız olarak 

biyolojik yaĢın bir sonucu  olarak karıĢımıza çıkar ve kırılganlık ile biyolojik yaĢ 

arasında sıkı bir korelasyon mevcuttur(5). YaĢın ilerlemesi fiziksel kırılganlığı, 

yaĢamsal olaylardaki zorluklar psikolojik kırılganlığı ve kadın olmak sosyal 

kırılganlığı artırmaktadır. Bu farklılıklar kırılganlığın fiziksel, biliĢsel, psikolojik 

ve sosyal kırılganlık olmak 4 baĢlık altında incelenme ihtiyacını doğurmuĢtur(97). 
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Fiziksel Kırılganlık 

YaĢlanmayla beraber vücuttaki fizyolojik sistemin değiĢmesi veya 

yavaĢlaması ile beraber meydana gelen istemsiz kilo kaybı, kas gücünde azalma, 

hareket yeteneğinde azalma ve denge kaybı gibi semptomlar fiziksel kırılganlığı 

oluĢturur(5). YaĢlanma süreci ile kırılganlık oranı artmaktadır; 65 yaĢ ve üzerinde 

%10-20 olan kırılganlık oranı; 85 yaĢ ve üzerinde %30-civarına 

yükselmektedir(98). Kırılganlık ve yaĢın ilerlemesi savunma mekanizmalarının 

yetersiz kalmasına neden olur, bu durum ise kırılgan olan yaĢlı vücudun hastalık, 

akut stres, tıbbi ve cerrahi iĢlemlere toleransını azaltarak ciddi morbidite ve 

mortaliteye neden olmaktadır(99). 

Kognitif Kırılganlık 

KiĢinin bilinç durumundaki yetersizliği ifade eder. Gözlemsel çalıĢmalar 

biliĢsel bozukluk ile demans arasında iliĢki olduğunu göstermektedir. Bir 

çalıĢmada kırılgan olmayan hastalarda demans görülme oranı %11 iken, kırılgan 

olanlarda bu oranın %40 olduğu gösterilmiĢtir(100, 101). BaĢlangıçta kognitif 

bozukluğu olmayan yaĢlı insanlarla yapılan prospektif bir kohort çalıĢmasında, 

kırılganlığın 12 yıllık takip süresince hafif biliĢsel bozukluk ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir(102). Kırılganlık artıĢı ile biliĢsel fonksiyonlarda  gerileme ve 

kırılganlık ile demans arasında bağımsız iliĢki iki büyük prospektif kohort 

çalıĢmasında bildirilmiĢtir(103, 104). 
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Psikolojik Kırılganlık 

Psikolojik kırılganlık biliĢsel, ruh hali ve motivasyon bileĢenlerini içerir. 

Duygusal stres varlığında azalmıĢ biliĢsel ve duygudurum direnci ve nihayetinde 

depresyon, korku, endiĢe ve iyilik halinin azalması ile oluĢan kırılganlık halidir. 

Psikolojik kırılganlığın artması ile sosyal, fiziksel ve kognitif kırılganlık artıĢı 

arasında iliĢki vardır(105). 

Sosyal Kırılganlık 

Sosyal kırılganlık yaĢlıların fiziksel ve psikolojik durumları, 

sosyoekonomik gelir ve yaĢam tarzlarının kırılganlık üzerindeki etkisini inceler. 

Kadınların sosyal kırılganlık göstergesi çevresi ile iletiĢimi azaltma, dini ve sosyal 

aktivitelerde azalma iken;  erkeklerde alkol kullanımı,  egzersiz yapmama olarak 

farklı Ģekillerde karĢımıza çıkan durumları ifade eder(106). 

BirleĢik Krallık'ta Hertfordshire Kohort ÇalıĢmasından elde edilen veriler 

kırılganlığın eğitim düzeyi, ev –mülkiyet sahip olma ve araba kullanma gibi 

sosyal eĢitsizlikler tarafından belirlendiğini ve sosyal olarak dezavantajlı 

bireylerde daha sık komorbidite görülmesi ile  iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir(107). 

Latin Amerikalı yaĢlılarda yetersiz sosyoekonomik koĢullar, eğitim düzeyi, 

meslek seçimi, yetersiz gelir ya da Meksikalı bir kohortta bir partnere sahip 

olmamanın, önemli kararlara katılamamanın ve yetersiz ekonomik koĢulların 

kırılganlık ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir(108). 
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Tablo 2. Kırılganlık Dönemleri(109) 

Kırılganlık Öncesi 

Dönem 

Kırılganlık Dönemi ġiddetli Kırılganlık 

Dönemi 

*Fizyolojik rezervde 

azalma olmasına karĢın, 

stres intoleransı 

geliĢmediği için klinik 

açıdan semptom 

oluĢmaz. 

*YaĢlı bireyde en az 2 

risk faktörü vardır. 

*Tam iyileĢme 

mümkündür.  

 

* Fizyolojik rezervde 

azalma sonucu stres 

etkenlerine karĢı tolerans 

azalır, fonksiyonel 

yetersizlikler oluĢmaya 

baĢlar. 

*Tam iyileĢme ya olmaz 

ya da çok yavaĢ 

gerçekleĢir. 

*Fiziksel savunmasızlık,    

*Stres intoleransı, 

*Fonksiyonel kapasitenin 

kaybı, 

*Kırılganlık 

komplikasyonları, 

*Ölüm geliĢebilir. 

 

 

2.3.2. Kırılganlık Prevelansı  

Dünya‘da yaĢam süresinin uzaması ile birlikte kırılgan yaĢlı sayısının 

artması beklenmektedir; görülme sıklığının %3-23 arasında olduğu  tahmin 

edilmektedir(110). Kırılganlık oranı 65-69 yaĢ aralığında %4; 70-74 yaĢ 

aralığında %9; 80-84 yaĢ aralığında %16 ve 85 yaĢından büyüklerde ise %26 

bulunmuĢtur(111). 

21 topluluk temelli 61500 kiĢinin katıldığı kohort çalıĢmasında kırılganlık 

prevalansı %4,0-59,1 arasında bulunmuĢtur. Bu farklılığın kırılganlığın tanımı, 

dahil etme veya hariç tutma kriterlerinin farklılığından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. Fenotip modelini kullanan çalıĢmalarla sınırlandırıldığında 

kırılganlık oranı %9,9, ön kırılganlık (kırılganlık kriterlerinin bir kısmını 

karĢılayan kriterler) %44.2 bulunmuĢtur. Yapılan 11 çalıĢmada kadınlarda 

kırılganlık oranı %9.6  ile erkeklerden %5.2 daha yüksek bulunmuĢtur(111). 
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Ayrıca eĢlik eden komorbidite durumlara göre kırılganlık görülme sıklığı 

değiĢmektedir. Kanser hastalarında %43 iken, kalp yetmezliği ve KOAH ‘da 

%50‘nin üzerinde bulunmuĢtur(112, 113). 

Türkiye‘de FRĠED kırılganlık indeksi kullanılarak 1126 hastanın 

değerlendirildiği FRAĠLTÜRK çalıĢmasında kırılganlık oranı %39.2 

bulunmuĢtur(114). 754 yaĢlının18 aylık aralıklarla değerlendirildiği 10 yıllık 

prospektif kohort çalıĢmasında ölüme yol açan en sık nedenin %27.9 ile 

kırılganlık olduğu ve bunu azalan sıra ile organ yetmezliği, kanser, bunama ve 

diğer nedenler takip etmektedir(115). 

         

2.3.3.Kırılganlık Patofizyolojisi 

 

Klinik                                                                     Patofizyolojik  

   

 

Klini 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Ġstemsiz kilo kaybı  

*Enflamasyon  

*Anemi  

*TükenmiĢlik  

*BiliĢsel bozukluk  

*Obezite /Zayiflık 

*Ek hastalık  

*Viral enfeksiyon 

*Ġnsülin direnci 

*Kan pıhtılaĢma aktivitesi 

artıĢı  

*Sarkopeni  

*DüĢük testesteron 

*AzalmıĢ V02 max  

Kırılganlık 
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ġekil 2. Kırılganlık Patofizyolojisi (Kırılgan yaĢlıda çok sayıda fizyolojik 

değiĢiklikler ve klinik semptomlar oluĢmaktadır.) 

Tablo 3. Kırılganlıkta meydana gelen değiĢimler  

Temel değiĢimler  Klinik değiĢimler/gözlemler  

Ġnflamasyonda artma  Vücut ağırlığında istemsiz azalma/kayıp: 

Hormonal değiĢimler  TükenmiĢlik/tükenmiĢ hissetme/bitkinlik 

Kaslarda değiĢim  Bedensel etkinlikte azalma 

Beslenmede bozulma  Yürüme hızında azalama 

 Güçsüz hissetme/güçsüzlük 

 

  

 

Temel DeğiĢimler 

Ġnflamasyonda artma 

YaĢlanma ile birlikte büyüme hormonu, D vitamini ve gonodal 

hormanlarda azalma inflamatuar protein artıĢına sebep olurken; ateroskleroz, 

kronik hastalıklar ve  subklinik enfeksiyonlar ile devamlı antijen yüküne maruz 

kalma sonucu kronik inflamasyon oluĢmaktadır. Bu durum interlökin 6 (IL-6) ve 

tümör nekroz faktör alfa (TNF-α) artıĢına sebep olurken; ek olarak iskelet kas 

kaybı ile paralel olarak C-reaktif protein (CRP) artmaktadır(116). YaĢlı 

kırılganlarda  proinflamatuvar sitokin artıĢı ile beraber genelde lökosit ve monosit 

artıĢı da beklenmektedir. Proinflamatuar belirteçlerin artması ile sarkopeni, anemi, 

iĢtahsızlık, bilinçte bozulma meydana gelmektedir(117, 118). 

Kronık inflamasyonla çok sayıda sistem arasındaki patofizyolojik süreç  ve 

kırılganlık arasındaki bağlantı giderek güçlenmesine rağmen;  IL-6 seviyesindeki 

artıĢ ile kırılganlık insidans ve prevalansı ya da antiinflamatuvar kullanımı ile 

kırılganlık insidansında azalma gösterilememiĢtir. Dolayısıyla kırılganlığın 

tespitinde kabul görmüĢ bir biyolojik belirteç bulunmamaktadır(119). 
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Hormonal değiĢim 

Erkeklerde testosteron, kadınlarda estradiol seviyesinde azalma ,her iki 

cinste büyüme hormonu, Ġnsülin benzeri büyüme hormonu (IIGF-I) ve 

dehidroepiandrosteron sülfat (DHEA-S) seviyesinde  azalma, kortizol 

seviyelerinde artma;  yaĢlılarda iskelet kası, bağıĢıklık sistemi ve performans 

durumunu etkileyerek kırılganlık artıĢına neden olmaktadır. 

Kaslarda değiĢim 

Mitokondri iĢlevinde azalma, oksidatif streste artıĢ, reaktif oksijen 

ürünlerinde (ROS) artıĢ kas yapısında değiĢimlere neden olmaktadır. 

Beslenmede bozulma 

HDL ve B tipi natriüretik peptidlerde azalma, karnitin, alanin transferaz 

gibi proteinlerde azalma ve fonksiyon kaybı beslenme bozukluklarına sebep 

olmaktadır. 

Klinik DeğiĢimler/Gözlemler 

Klinik özellikler  genel olarak vücudun öne eğilmesi, yürümede 

yavaĢlama, kas gücü ve esnekliğinde azalma, iĢtahsızlık, halsizlik,  düĢünce 

sürecinde bozulma ve unutkanlıkta artıĢ, görme ve iĢitme kayıplarında artıĢ, 

reflekslerde azalma, istemsiz kilo kaybı, tükenmiĢ ve bitkinlik hissi, fiziksel ve 

kognitif fonksiyonlarda gerileme, sosyal aktivitede isteksizlik, yürüme ve denge 

bozukluğu, yaĢamı devam ettirmede yetersizlik Ģeklinde sıralanabilmektedir(120, 

121). 

Kırılganlık en sık konjestif kalp yetmezliği kliniği ile karıĢmakla beraber; 

diyabetes mellitus, majör depresyon, tiroid hastalıkları, romatizmal hastalıklar, 
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akut kanserler, parkinson, kronik enfeksiyon gibi klinik tablolar ile de 

karıĢabilmektedir(121). 

Kırılganlık yaĢlı bireylerin günlük yaĢam aktivitelerini azaltır, sağlık 

bakım ihtiyacı, hastane baĢvuru oranı ve hastanede kalıĢ süresi; aynı zamanda 

sağlık bakım harcamalarını artırmaktadır(122). 

2.3.4.Kırılganlığın Değerlendirilmesi 

Kırılganlığın tanımlanması amacıyla geliĢtirilmiĢ çeĢitli ölçüm araçları 

bulunmakla birlikte altın bir standart bir yöntem yoktur; bundan dolayı dünyada 

genel ve spesifik gruplara özgü kırılganlık konusunda ölçüm araçları geliĢtirmeye 

yönelik çalıĢmalar devam etmektedir(123). 2016 yılında yapılan bir derlemede 

yaĢlılarda kırılganlık tespiti için geliĢtirilen 67 adet indeks/gösterge/ölçekten 

bahsedilmiĢtir(124). Bunlardan en çok kullanılanlardan FRAĠL, SOF, Fried 

tarama amaçlı kullanılırken; Clinical Frailty Scale (CFS), Edmonton ise 

hospitalize hastalarda kullanılan kırılganlık ölçekleridir. 

Bu kadar çalıĢmaya rağmen halen Uluslararası Hastalık Sınıflamasında 

(ICD) ‗Kırılganlık‘ terimine karĢılık gelen bir kodlama bulunmamaktadır. 

Kırılganlık değerlendirilirken kiĢilerin mobilite durumları, yürüme hızı, 

fiziksel yeterlilik, beslenme, biliĢsel fonksiyonlar, mental sağlık durumu gibi çok 

sayıda durumun eĢ zamanlı değerlendirilmesi gerekmektedir(119). Kullanılan 

ölçüm tekniklerinin evrensel düzeyde kabul görmüĢ, geçerlilik ve güvenirliliğinin 

kanıtlanmıĢ, objektif, ölçülebilir kriterlerden oluĢması amaçlanmaktadır. 
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Bu ölçüm tekniklerinde kullanılan parametreler genelde iki tür kırılganlık 

üzerinde yoğunlaĢmıĢtır. Birincisi kilo kaybı, halsizlik ve yürüme hızı gibi 

spesifik semptomlara dayanan biyolojik yaĢın ilerlemesi ile geliĢen fiziksel 

kırılganlık, diğeri ise komorbidite, sosyal durum ve engel durumların 

kombinasyonu ile oluĢan indeks kırılganlıktır. 

AĢağıda günümüzde halen çalıĢmaları devam etmekte olup birçok ülkede 

geçerliliği ve güvenirliliği tespit edilmiĢ olan birkaç kırılganlık 

indeks/gösterge/ölçekten bahsedilecektir. 

1-Fried ve arkadaĢları tarafından Kardiyovasküler Sağlık ÇalıĢması 

(Cardiovascular Health Study) kapsamında Kardiyovasküler Sağlık 

ÇalıĢması Ġndeksi (Cardiovascular Health Study Index ) Kırılganlık fenotipi 

 

 

Tablo 4. CHS Ölçeğinde Bulunan Kriterler 

Kilo kaybı *Bir önceki yıla göre  4,5 kg ya da daha fazla ya da vücut 

ağırlığında %5 ya da daha fazla istemsiz kilo kaybının 

olması  

Halsizlik *Geçen hafta yapılan tüm aktivitelerde çaba harcamıĢlık 

hissi / kendini toparlayamama ya da  

*CES-D skalasında hastanın kendini yorgun 

hissetmes(Haftanın 3-4 günü ) 

Dayanma gücü ve 

enerjisinin 

azalmıĢ olması 

*Uluslararası fiziksel aktivite anketi yapılır 

*Hastalara ankette son 1 hafta içindeki zorlu /orta dereceli 

fiziksel aktivite /yürüyüĢ yapıp yapmadığı ve ne kadar süre 

yaptığı sorulur ve veriler MET formülü ile hesaplanır  ya da 

*Erkekte <383 kcal/hafta, Kadında <270 kcal/hafta  

YavaĢlık 15 fit yürüme süresi cinsiyet ve boya göre  

≤159 cm ≥7 sn , >159 cm ≥6 sn  

AzalmıĢ fiziksel 

aktivite 

Kavrama Kuvveti: Jamar el dinamometresi ile 

BMI  ≤23         kg/ 
m2     

≤17  
 

BMI  23.1-26  kg/ 
m2      

≤17.3
 

BMI  26.2-29  kg/ 
m2      

≤18
 

BMI   >29        kg/ 
m2      

≤21 
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Bu indeks yaĢlılar arasında ―tarama‖ amaçlı kullanılan; düĢme, hastane 

yatıĢı, bağımsızlıkta azalma ve ölüm gibi kötü sonlanımlara sahip olabilen ve beĢ 

durumun üçü bulunduğunda kırılganlığın anlamlı olduğu bir göstergedir(125). Bir 

veya iki kriterin pozitif olması durumunda  hasta prefrajil; patolojik kriterin 

olmaması durumunda ise hasta sağlam kabul edilmektedir. 

CHS kohortu incelendiğinde  kırılganlığın ilerleyen yaĢla sıklığının arttığı 

ve kadınlarda daha sık görüldüğü yönünde ancak kırılganlık ile tekrarlayan 

düĢme,  kırık ve ölüm arasındaki bağımsız iliĢkilerin çok yaĢlı kadınlarda 

olduğunu göstermiĢtir(98, 126). Kırılganlık ile kalça kırığı dahil olmak üzere kırık 

riski ve ölüm arasındaki iliĢkinin 80 yaĢ üzeri yaĢlı kadınlarla  ve 69-79 arasındaki 

yaĢ grubundaki yaĢlı kadınlarda  benzer olduğunu göstermiĢtir. 

Geleneksel yaklaĢımda kırılganlık zayıf kilolu yaĢlı kiĢilerde bir bozukluk 

olarak kabul edilirken, baĢka bir çalıĢmada obez kadınların obez olmayan 

kadınlara göre ön kırılgan ve kırılganlık olasılığının daha yüksek olduğu 

yönündeki çalıĢmalar vardır. 

Kırılganlığın belirtileri kilo kaybı, sarkopeni ve düĢük kilolu olmak kabul 

edilmesine karĢın  BMI ≥ 18,5 kg/ 
m2 

olan yaĢlı kadınlarla yapılan bir çalıĢmada 

obez yaĢlı kadınlar arasında kırılganlık prevelansı yüksek bulunmuĢtur(127, 128, 

129). Benzer Ģekilde kırılganlık ve kalça kırığı riski arasındaki iliĢki zayıf kadınlar 

ve obez kadınlar arasında belirgin iken;  normal kilolu ve fazla kilolu kadınlar 

arasında risk daha düĢük bulunmuĢtur. Sonuç olarak zayıflık ile morbidite –

mortalite arasındaki iliĢki net değildir(128, 130). 
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2-Kırılganlık indeksi (Defisit birikimi) (Rockwood ve Mitnitski (2007) 

Kümülatif Açık Model 

65 yaĢından sonra görülme sıklığı artan, prevelansı  en az % 1 olan, çok 

sayıda organ sisteminin iĢleyini engelleyen ve fonksiyonda azalma ya da 

değiĢimlere sebep olan baĢlangıçta 92 adet olarak belirlenen daha sonra tekrardan 

revize edilerek belirlenmiĢ  en az 30 defisitin; kiĢilerin hastalık, laboratuvar, 

görüntüleme, elektrokardiyogram gibi anormal sonuçları, sakatlık ve engel 

durumu, bulgu ve belirtilere dayanarak  belirlenmesine dayanmaktadır(131). 

Bu kırılganlık ölçeğinde  kiĢilerde var olan temel değiĢkenlerin  ölçülen 

toplam sayıya bölünmesi ile yüzde kaçının kırılgan yaĢlılarda olduğu hesaplanır. 

Her bir değiĢken var ya da yok Ģeklinde basit bir Ģekilde hesaplanır. (örneğin 20 

defisit , olası bir 92‘den 20/92 :0.22 ‗lik kırılganlık indeksine sahiptir). Kırılganlık 

indeksi 0-1 arasında değer alır ve ≥%25 kırılganlık için anlamlı kabul 

edilmiĢtir(111). Sonuçta bu kümülatif açık model bireysel eksiklerin toplanması 

ile ortaya çıkan; bireyler ne kadar fazla defisite sahipse o kadar kırılgan tespit 

edilen bir ölçektir(131). 

Kırılganlık indeksi aslında Kanada‘da demansın yaygınlığı ve etkilerinin; 

ortalama yaĢ grubu 82 olan yaĢlı populasyonunda değerlendirildiği bir çalıĢma 

olan CSHA çalıĢmasının bir parçası olarak geliĢtirilmiĢtir(132). Bu indeksle 

kırılgan yaĢlılarda 10 yıllık mortalite için risk oranı 1.57 olarak 

hesaplanmıĢtır(111). 

 

 

 

 



37 
 

Tablo 5. Kırılganlık indeksi için değiĢkenlerin listesi (Rockwood vd.,2005) 

 
 

 

 

3-SOFA kırılganlık indeksi 

SOFA kırılganlık indeksi 2 yılda %5 ve üzeri istemsiz kilo kaybı, enerji 

seviyesinde azalma (Geriatrik Depresyon Ölçeği "Kendinizi enerji dolu hissediyor 

musunuz ?")  evet /hayır Ģeklinde cevap verilmesi ve mobilitede azalma (kollarını 

kullanmadan sandelyeden 5 defa kalkamamak ) Ģeklinde tanımlanan 3 bileĢenden 
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2 veya daha fazlasının pozitif olması kırılganlık, 1-2 pozitif olması kırılganlık 

öncesi olarak tanımlanmaktadır(133). 

Kolay uygulanır bir test olması nedeni ile toplum taraması için uygunken, 

akut hastalık durumunda sandalyeden kalkma testi uygunsuz olduğu için 

hospitalize hastalarda uygun değildir. SOFA indeksi kırılgan yaĢlıları fenotipik 

olarak sınıflandırmıĢ altta yatan durumları ve ek hastalıkları görmezden 

gelmiĢtir(133). 

SOFA kırılganlık indeksinin Türk toplumunda geçerlilik ve güvenirliliğini 

aynı zamanda bu indeksin sarkopenik hastalarda kullanılabilirliğini test etmek için  

2018 yılında yapılan bir çalıĢmada; Türk toplumunda geçerli ve güvenilir olduğu 

ve SOFA indeksi yüksek çıkan hastalarda sarkopeni oranının daha yüksek 

bulunması nedeni ile sarkopenik hastaları SOFA indeksi kullanarak yakalama 

Ģansının arttığı ve polikliniklerde kolay uygulanan bir test olduğu sonucuna 

varılmıĢtır(134). 

4-Edmonton Kırılganlık  Ölçeği 

Edmonton kırılganlık ölçeğinde kullanılan parametreler 

* BiliĢsellik: Önceden çizilmiĢ dairenin saat olduğu düĢünülerek rakamları 

yerleĢtirmesi ardından akrepleri 'onbiri on geçe' zamanını gösterecek Ģekilde 

yerleĢtirmesi istenir. 

* Genel sağlık durumu: Geçen yıl içinde kaç kez hastaneye 

kaldırıldınız? / Genel olarak sağlığınızı nasıl tanımlarsınız? 
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* ĠĢlevsel bağımsızlık: Yemek hazırlama, alıĢveriĢ, ulaĢım, telefon, 

temizlik, çamaĢır, para yönetimi, ilaç kullanımı gibi etkinliklerden kaç tanesinde 

yardıma ihtiyaç duyarsınız? 

* Sosyal Destek: Yardıma ihtiyacınız olduğunda, ihtiyaçlarınızı 

karĢılamaya istekli ve bunu yapabilecek birine güvenebilir misiniz? 

* Ġlaç kullanım: Düzenli olarak beĢ veya daha fazla farklı reçeteli ilaç 

kullanıyor musunuz? / Bazen reçeteli ilaçlarınızı almayı unutuyor musunuz? 

* Beslenme: Son zamanlarda kıyafetleriniz bollaĢacak kadar kilo verdiniz 

mi? 

* Mod: Sık sık üzgün veya depresif hissediyor musunuz? 

* Kontinans: Ġstemediğiniz halde idrar kontrolünüzü kaybetme sorununuz 

var mı? 

* ĠĢlevsel performans: Sırtınızı ve kollarınızı dinlendirerek bu sandalyeye 

oturmanızı istiyorum. Ardından 'GĠT' dediğimde, lütfen ayağa kalkın ve yerdeki 

iĢarete (yaklaĢık 3 m uzağa) güvenli ve rahat bir hızda yürüyün, sandalyeye dönün 

ve oturun' yapabilme becerisi tespit edilir. 

Bu ölçek 9 parametreyi inceler ve parametrelere verilen cevaplara göre 

puandırılır ve maksimum puan 17 en yüksek kırılganlık seviyesini gösterir. (0–5): 

kırılgan değil (6–7): hassas (8–9): hafif kırılgan (10–11): orta derece kırılgan (12–

17): aĢırı kırılgan olarak sınıflandırılır. Hastanede yatan hastaların kırılganlığın 

değerlendirilmesi için uygundur(135). 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği‘nin Türk toplumunda geçerlilik ve 

güvenirliğinin incelenmesi için yapılan bir çalıĢmada; ölçeğin 2-3 hafta sonra 30 
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kiĢiye tekrar uygulanması sonucunda ölçeğin geçerliliğinin zamanla değiĢmediği, 

ölçekteki maddelerin içerik geçerliği için altı uzmanın verdiği puanlara göre 

yapılan bir analiz ile karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

ve Edmonton Kırılganlık Ölçeğinin puan ortalamaları ile değiĢkenler arasındaki 

iliĢkinin literatür ile benzer bulunması nedeni ile ölçeğin yaĢlı bireylerin 

kırılganlığının belirlenmesinde kullanılabileceği belirlenmiĢtir(135). 

5-T lburg Kırılganlık Ölçeğ  

Gobbens ve arkadaĢları tarafından 2010 yılında oluĢturulan T lburg 

Kırılganlık Ölçeğ  (TFI) kırılganlığı çok boyutlu değerlendirerek; fizyolojik, 

sosyal ve psikolojik durumun analiz edilmesini sağlamıĢlardır(136). 

Kardiyovasküler Sağlık ÇalıĢması Fenotip Modeli ve kırılganlık için Osteoporotik 

Kırık Kriterleri ÇalıĢması kırılganlığı tespit etmek için fiziksel değerler üzerine 

yoğunlaĢtığı için depresyon gibi psikolojik ya da yalnızlık gibi sosyal 

değerlendirme yönünden yetersiz kalmaktadır. Bu durum risk altındaki kırılgan 

yaĢlı hastaların bir kısmının atlanmasına sebep olmaktadır. 

T lburg Kırılganlık Ölçeğ ; 8 madde f z ksel, 4 madde psikolojik, 3 madde 

sosyal içerikli olmak üzere 15 maddeden oluĢur. Her maddeye evet / hayır 

Ģeklinde cevap verilerek 1/0 Ģeklinde puanlandırılır; totalde 0-15 arasında puan 

alır ve yüksek değerler ile kırılganlık Ģiddeti korelasyon gösterir. BeĢ ve üstü puan 

alanlar kırılgan olarak değerlendirilir. 

Arslan ve arkadaĢları tarafından 2018 yılında ve Topçu ve arkadaĢları 

tarafından 2019 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır(136, 

137). 
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Tablo 6. Tilburg Kırılganlık Ölçeği  

Fiziksel Kriterler  EVET  HAYIR 

Kend n z  f z ksel olarak sağlıklı h ssed yor musunuz?   

Son zamanlarda istemsiz kilo kaybınız oldu mu?    

Yürürken zorlanıyor musunuz?    

Dengen z  sağlamakta zorlanıyor musunuz?    

ĠĢitme kaybınız var mı?    

Görme kaybınız var mı?    

Eller n zde güçsüzlük var mı?   

Psikolojik Kriterler    

Hafıza probleminiz var mı?  

Son bir ay içinde moralsiz hissettiniz mi?  

  

Son bir ay içinde sinirli veya gergin hissettiniz mi?    

Problemlerle baĢa çıkabiliyor musunuz?    

Sosyal Kriterler   

Yalnız mı yaĢıyorsunuz?    

Bazen etrafınızda birilerinin olmasını istiyor musunuz?    

BaĢka  nsanlardan yeterl  destek görüyor musunuz?    

 

 

6-FRAIL Kırılganlık Ölçeği (FI) 

2010 yılında Morley ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir. FRAIL 

kelimesinin baĢ harfleri ile oluĢturulmuĢtur. Bitkinlik (Fatigue), direnç 

(Resistance), yürüyüĢ (Ambulation), ek hastalıklar (Illness) ve kilo kaybı (Loss of 

weight) olmak üzere 5 parametreden oluĢur her biri evet / hayır Ģeklinde 0-5 arası 

puan alır .0 normal, 1-2 kırılganlık öncesi, 3-5 kırılgan olarak adlandırılır(124). 
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Tablo 7. FRAIL Kırılganlık Anketi 

Yorgunluk Son 4 haftanın ne kadarlık kısmında 

yorgun hissettiniz? 

Hepsinde veya çoğu 

zaman 1 

Dayanıklılık 10 basamak merdiveni dinlenmeden, tek 

baĢınıza ve yardımsız yürümekte 

herhangi bir zorluk çekiyor musunuz?  

Evet:1, Hayır:0 

Ambulasyon ~200m‘yi tek baĢınıza, yardımsız ve 

güçlük çekmeden yürümekte bir zorluk 

çekiyor musunuz? 

Evet:1, Hayır:0 

Hastalıklar  11 hastalıktan 5‘ten fazla bulunması: HT, 

Diyabet, KOAH, MI, Konjestif Kalp 

Yetmezliği, Anjina, Astım, Ġnme, Böbrek 

Hastalığı, Kanser 

Evet:1, Hayır:0 

Kilo kaybı  Son 1 yıl içinde vücut ağırlığınızın 

%5‘ini kaybettiniz mi? 

Evet:1, Hayır:0 

 

 

7- Klinik Kırılganlık Ölçeği (CFS) 

Hastaların günlük iĢlerini yaparken birine bağımlılıklarının test edildiği 

dokuz puanlık bir testir ve beĢ puan ve üzerinde alan bireyler kırılgan kabul 

edilmektedir(138). Klinik Kırılganlık Ölçeği Acil Tıp alanında  bir dakikadan 

daha kısa sürede uygulanması nedeni kolay ve pratik bir uygulama olmasına ek 

olarak;  triyaj alanında diğer sağlık personelleri tarafından uygulanması ile 

hastaların hastaneye yatıĢ gerekliliği, kalıĢ süresi, tekrar baĢvuru ve mortalite 

hakkında öngürücü bir ölçek olduğu düĢünülmektedir(139, 140). 

Klinik kırılganlık ölçeği Kanada Sağlık ve YaĢlanma Klinik Kırılganlık 

Ölçeğinin (CSHA ) 2005 yılındaki verileri değerlendirilerek oluĢturulan bir 

ölçektir. Bu iki ölçeğin diğerlerinden avantajı özel ekipman ve ekstra personele 

ihtiyaç duymaması ve klinik muhakemeye dayalı kapsamlı bir değerlendirme 

olmasıdır(140). 
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Tablo 8. Kl n k Kırılganlık Ölçeğ  (Cl n cal Fra lty Scale-CFS) 

1 Çok Fit 

 

Akt f, enerj k, düzenl  egzers z yapab len  

 

2 Fit  

 

Akt f hastalığı olmayan ancak arada egzers z yapab len  

 

3 Kontrol 

altında  

 

Sağlık problemler  olsa da  y  kontrol edeb len, akt v tes  düzenl  

olmayan  

 

4 Hassas 

 

Yardıma  ht yaç duymayan ancak bazen hastalığı akt v tes n  

kısıtlayan  

 

5 Hafif 

kırılgan  

 

Ağır ev  Ģler , ulaĢım, para g b  konularda yardıma  ht yaç duyan  

 

6 Orta 

kırılgan 

 

Bütün dıĢarı akt v teler nde yardıma  ht yacı olan, ev  ç nde de 

banyo, oturup kalkma gibi iĢlerde yardım alan  

 

7 Ciddi 

kırılgan  

 

Tamamen b r ne bağımlı olan  

 

8 Çok ciddi 

kırılgan  

 

Tamamen bağımlı, ölüme yaklaĢmıĢ, m nör hastalıkları 

atlatamayan  

 

9 Ölümcül 

hasta  

 

Ölüme yaklaĢmıĢ, 6 aydan az yaĢam beklent s  olan  

 

 

 

8- Modifiye Kırılganlık Ġndeksi (Modified Frailty Index-mFI) 

Modifiye Kırılganlık Ġndexi Kanada Sağlık ve YaĢlanma Kırılganlık 

Ġndeksi ÇalıĢmasından türetilmiĢtir. Amerikan Cerrahlar Koleji'nin Ulusal Cerrahi 

Kalite ve ĠyileĢtirme Projesi'nden (NSQIP) 70 değiĢkeni 11 adet komorbidite ile 

eĢleĢtirerek oluĢturulmuĢtur(141). Modifiye Kırılganlık Ġndexi birçok cerrahi 

uzmanlık alanında geçerli olan bir çalıĢmadır(142). 
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BileĢik mFI skoru ise hastaların postoperatif 30 günlük plansız yatıĢla olan 

iliĢkisini incelemiĢ ve her bileĢenin farklı oranda katkısı olduğunu göstermiĢtir. 

En fazla katkıda bulunan bileĢenler: 

* Ġlaç tedavisi gerektiren hipertansiyon (%70) 

* Diyabet öyküsü (%26) 

* GeçirilmiĢ anjina veya herhangi bir perkütan koroner giriĢim veya 

koroner arter baypas ameliyatı (%17) 

* Otuz gün içinde kronik obstrüktif akciğer hastalığı veya pnömoni öyküsü 

(%15) 

* Bağımsız olmayan bir fonksiyonel duruma sahip olmak (%10) Ģeklinde 

sıralanmaktadır. 

2017 yılında Tyler ve arkadaĢlarının yaptığı mFI ile 30 günlük cerrahi 

yeniden kabulü değerlendirilen bir çalıĢmada; riski yüksek olan hastaların 

ameliyattan önceki 6 ay içinde hastane yatıĢları ve acil servise baĢvuru oranları 

daha yüksek bulunmuĢtur(143). 

Modifiye Kırılganlık Ġndeksi‘nin kırılganlığın operasyon öncesi ve 

sonrasında oluĢturabileceği olumsuz sonuçları  predikte etmesi sayesinde; 

kırılganlığın potansiyel riskleri azaltılarak hastaların iĢlevsel ve zihinsel 

kapasitesinin artırılması ve ameliyat öncesi ön rehabilitasyon oluĢturulması 

amaçlanmaktadır(144). Kırılganlığın operasyon üzerine etkilerinin azaltılması için 

beslenme desteği, fiziksel ve psikososyal destek sağlanılarak önlenebilir 

kırılganlık sebeplerini ortadan kaldırmak amaçlanmaktadır(143, 145). 
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Tablo 9. Modifiye Kırılganlık Ġndeksi 

Hastalık Adı  Evet  Hayır   Evet  Hayır  

Fonksiyonel durum  

(var:bağımlı/yok:bağımsız)  

  MI öyküsü   

DM    Kardiyak problem    

HT   Bilinç bozukluğu    

KOAH/Pnomoni   Sekelli SVO    

KY öyküsü   Sekelsiz SVO 

öyküsü  

  

Periferik damar hastalığı       

Toplam puan :      

 

 

9-ISAR Kırılganlık Ölçeği 

Identification of Seniors at Risk (ISAR) kırılganlık ölçeği 1999 yılında 

Kanada‘da geliĢtirilen, 65 yaĢ üzeri hastalarda acil servis baĢvurusu sonrası 

oluĢabilecek fonksiyonel yeterlilikta azalma, bakımevine geçiĢ, hastaneye yatıĢ, 

mortalite gibi olumsuz sonlanımlara  yol açabilecek risk faktörlerini erken (30 gün 

) ve geç (180 gün ) dönemde belirlemeye çalıĢan  6 adet evet-hayır sorusundan 

oluĢan bir anket çalıĢmasıdır(146). 

 

Tablo 10. ISAR Kırılganlık Ölçeği  

ISAR tarama aracı Evet  Hayır  

Acil servis baĢvurunuzdan önce gündelik yaĢamınızda bir kiĢinin 

yardımına ihtiyaç duyuyor muydunuz? 

1 0 

Acil servis baĢvurundan itibaren kendi bakımınız için daha fazla 

destek ihtiyacı olduğunu hissettiniz mi? 

1 0 

Son 6 ayda 1 ya da daha fazla acil servis kalıĢları dıĢında gece 

hastane yatıĢınız oldu mu? 

 1 0 

Genel olarak görmeniz iyi midir? 0 1 

Genel olarak hafızanızla ilgili önemli sorunlar yaĢar mısınız? 1 0 

Günde 3 veya daha fazla ilaç kullanıyor musunuz? 1 0 
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Kırılganlığın ISAR tarama anketi ile belirlendiği bir çalıĢmada sorulardan 

2 veya daha fazlasına evet cevabı verilmesi halinde (ISAR≥2 pozitif); ölçeğin 

kırılganlığı öngörmede %94 sensitivite ve %63 spesifiteye sahip olduğu 

görülmüĢtür. Ancak ülkeler arasındaki etnik yapı ve sağlık hizmetlerinin 

farklılığından dolayı ISAR kırılganlık ölçeğinin kırılganlığı öngörmede sensitivite 

ve spesifisite prediktif değeri Kuzey Amerika, Hong Kong ve çoğu Avrupa 

ülkesinde ―zayıf‖ ile ―orta‖ arasında değiĢkenlik göstermektedir(146, 147, 148). 

ISAR kırılganlık ölçeğinin olumsuz sonlanımları baĢka ölçeklere göre 

daha iyi öngördüğü tespit edilmiĢtir(146, 149). Geçerliliği ve güvenirliliği tespit 

edilmiĢ, hızlı bir tarama amacı olması nedeni ile ISAR kırılganlık ölçeği acil 

servise baĢvuran yaĢlı hastalarda risk belirlenmesi için kullanılan tarama 

yöntemlerinden biridir. 

10-FRESH Kırılganlık Ölçeği 

Fresh kırılganlık ölçeği; kırılganlıkta oluĢan erken değiĢiklikleri içeren 

―Continuum of care for frail older people‖ isimli randomize kontrollü çalıĢmadan 

alınan bitkinlik, hareket sonucu oluĢan yorgunluk, alıĢveriĢte birinin yardımına 

ihtiyaç duyma, düĢme korkusu veya riskinden oluĢan dört soru ve bunlara ek 

olarak son on iki ay içerisinde acil servise üç veya daha fazla baĢvuru durumunu 

sorgulayan beĢinci soru olmak üzere dört veya beĢ kısa soru içeren iki farklı 

formu bulunmaktadır(150). 

Bu beĢ sorudan iki ve üzerinde soruya verilen yanıtın ―evet‖olması 

durumunda hasta grubu kırılganlık açısından yüksek riskli kabul edilmektedir. 
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Acil servise baĢvuran yaĢlı hastalarda FRESH kırılganlık ölçeğinin 

güvenirliliğinin değerlendirildiği bir çalıĢmada; son on iki ayda acil servise üç 

veya daha fazla baĢvurunun klinik olarak kırılganlık değerlendirilmesinde anlamlı 

payı olmadığı gösterilmiĢtir. Dört sorudan oluĢan formun duyarlılık ve 

özgüllüğünün daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir(151). 

11-PRISMA-7 Kırılganlık Ölçeği 

Program of Research to Integrate Services for the Maintenance of 

Autonomy (PRISMA-7) kırılganlık ölçeği yedi adet evet-hayır cevaplı sorudan 

oluĢan; üç ve üzerinde soruya evet yanıtı alınması durumunda kırılganlık 

açısından yüksek riskli kabul edilen, uygulanması hızlı ve basit olan yüksek 

sensivite ve orta düzeyde spesifikliğe sahip olan bir ölçektir(152, 153). 

Yaman ve arkadaĢları tarafından Türkiye‗de yaĢayan toplum içerinde 

PRISMA-7 anketinin geçerliliği gösterilmiĢtir(13). PRISMA-7 kırılganlık ölçeği 

kırılgan hasta tespit edilmesinde en isabetli ölçek olmasına rağmen; hastanede 

kalıĢ süresi ile PRISMA-7 skoru arasında bağlantı gösterilememiĢtir(11, 14). 

12-Charlson Komorbidite Ġndeksi 

Charlson Komorbidite Ġndeksi ilk olarak Dr. Mary Charlson tarafından 

1987 yılında geliĢtirildi. YetiĢkin ve pediatrik hastalarda zaman içerinde revize 

edilerek 30‘dan fazla komorbid kronik durum ek koĢullar da değerlendirilerek 

standardize edildi. Her koĢul rölatif risklerine göre 1-6 arasında puanlandırıldı. 

Elde edilen total puan komorbid hastalıktan mortalite riskini hesaplamada 

kullanıldı. BeĢ ve üzeri puan alanlar çok yüksek riskli olarak sınıflandırıldı. 

DüĢük riskli 0 puan alan hastaların 10 yıllık sağ kalımı %99 iken; yüksek riskli 5 
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ve üzerinde puan alanların 10 yıllık sağ kalımı %34 olarak tespit edildi. Ölçek 

skoru ile 10 yıllık sağ kalım arasında anlamlı iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir(154). 

Charlson Komorbidite Ġndeksi her yaĢ grubundan farklı hasta gruplarında 

mortaliteyi tespit etmek için kullanılmıĢ ve prognostik değeri yüksek 

bulunmuĢtur(155). 

Hasta popülasyonuna göre komorbiditelere verilen puanlama sisteminin 

farklı olması gerektiği ve kronik hastalık tanımının yeterli geniĢlikte olmaması; 

klinisyenleri mortaliteyi ön görmede farklı ölçekler oluĢturmaya yöneltmiĢtir. 

13-KATZ Günlük Temel YaĢam Aktivite Ġndeksi 

KiĢilerin günlük yaĢam aktivitelerini yapabilme yetisi, fonksiyonel durumu 

tespit etmek için kullanılır. Ġndeks banyo, giyinme, tuvalet, transfer, kontinans ve 

beslenme olmak üzere altı iĢlevde performansın yeterliliğini değerlendirir. 

Hastalar, altı iĢlevin her birine bağımsızlık durumuna göre evet/hayır olarak puan 

verir. Altı puan tam iĢlevi, dört puan orta düzeyde bozulmayı ve iki veya daha az 

puan ciddi iĢlevsel bozulmayı gösterir(15). 

14-G8 Tarama Ölçeği 

Bellera ve arkadaĢları tarafından kapsamlı geriatrik değerlendirmeden 

(KGD) yarar görecek onkoloji hastalarını tespit etmek için Mini Nutrisyonel 

Değerlendirme uzun formundaki içerikler kullanılarak sekiz parametreden oluĢan 

G8 tarama ölçeği geliĢtirilmiĢtir. Parametreler (1) son 3 ayda gıda alımı; (2) son 3 

ayda kilo kaybı; (3) hareketlilik; (4) nöropsikolojik problemler; (5) BMI; (6) üçten 

fazla ilaç almak; (7) kendi değerlendirdiği sağlık durumu ve (8) yaĢtan oluĢur. 

Cevaplar (0,1,2) diye puanlanır. Toplam puanı 0 ile 17 puan arasındadır. G8 test 
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puanı 14 puan veya daha düĢük olması hastanın KGD‘den yarar göreceğini 

gösterir.G8 anketi sayesinde Kapsamlı Geriartrik Değerlendirme önceliği olan 65 

yaĢ üstü kiĢiler tespit edilerek iĢ yükünün azaltılması sağlanmıĢtır(156). 

ÇavuĢoğlu ve arkadaĢlarının Türkiye‘de yaptığı çalıĢma sonucunda G8 

tarama ölçeğinin kanser hastaları dıĢında yaĢlı popülasyonun kapsamlı geriatrik 

değerlendirme ihtiyacının tespit edilmesinde güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğu 

gösterilmiĢtir(7). 

Yapılan araĢtırmalar sonucunda G8 tarama ölçeğinin sensitivitesinin 

yüksek olduğu, bu test ile literatürde çok sayıda çalıĢma yapıldığı ve Kapsamlı 

geriatrik değetrlendirme testleri ile G8 tarama ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki 

olduğu gösterilmiĢtir(8, 9, 10). 

2.3.5 Kırılganlıkta Tedavi YaklaĢımları 

Kırılganlık durumunun özel bir tedavisi bulunmaz ancak aĢağıdaki 

durumlara dikkat edilmesi kırılganlık sürecinin geciktirilmesi ya da 

semptomlarının azaltılmasında etkili görülmüĢtür(117, 157, 158).Bunlar; 

1-Biyolojik sürecin anlaĢılması, 

2-YaĢlanma ile beraber ortaya çıkan hastalıkların kontrol edilmesi, 

3-Sosyoekonomik ve çevresel sorunların tespit edilmesi, 

4-Kırılganlığı önleyici tedbirlerin alınması, 

5-YaĢlanmanın fizyolojik belirtilerinin kırılganlık belirtilerinden ayırt 

edilmesi Ģeklinde sıralanabilmektedir. 
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ġekil 3. Kırılganlık tedavisinde vitamin desteği, fiziksel aktivite, beslenme 

desteğinin etkisi gösterilmekle birlikte farmakolojik tedavinin rolü tam olarak 

belirlenememiĢtir. 

        

*Vitamin desteği: D vitamini eksikliği ile kardiyovasküler hastalık, 

kanser, sarkopeni arasında bağlantı olması; benzer Ģekilde B12 vitamin eksikliği 

ile enerji metabolizmasında yavaĢlama görülmesinden dolayı yaĢlılarda vitamin 

eksiklikleri tespit edilerek tedavi edilmelidir(159). 

*Fiziksel aktivite ve egzersiz: Egzersizin yaĢlılarda denge bozukluklarını 

azaltarak düĢme problemlerini azaltması, kemik mineral yoğunluğunu artırması, 

kas gücünü desteklemesi, ruhsal iyilik hali sağlaması ve kardiyovasküler sistem 

üzerine olumlu etkilerinden dolayı; yaĢlılara denge egzersizlikleri ile beraber 

aerobik egzersiz yapılması da tavsiye edilmektedir(117, 160). 

*Beslenme desteği: Beslenme desteğinin kırılganlık üzerindeki etkisini 

gösteren çalıĢmalar yetersiz olmakla birlikte; egzersiz yapılmadan tek baĢına 

 *Vitamin Desteği  

 *Fiziksel Aktivite 

 *Beslenme Desteği  

*Farmakolojik  

Tedavi  
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besin takviyesinin kırılganlık üzerinde anlamlı etkisi olmadığını gösteren 

çalıĢmalar da mevcuttur(117, 161). Ancak kırılganlık yönetiminde yeterli kalori 

ve özellikle lösin aminoasidi içeren protein desteğinin önemli olduğu 

gösterilmiĢtir(162). 

*Farmakolojik tedavi: Farmakolojik yaklaĢımın kırılganlık üzerindeki 

etkisine yönelik çalıĢmalar devam etmektedir. Östrojen replasman tedavisi, 

testosteron desteği, anti inflamatuar ajanlar ve anjiyotensin dönüĢtürücü enzim 

inhibitörlerinin kırılganlık üzerindeki etkisine yönelik çalıĢmalar hâlâ devam 

etmektedir(117, 163). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. ARAġTIRMANIN ÖZELLĠKLERĠ 

AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu prospektif kesitsel çalıĢma Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Acil Servisinde Ocak 2023 – Temmuz 2023 tarihleri arasında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Geçerlilik güvenilirlik çalıĢmalarında örneklem için genel kanı geçerlilik 

analizi uygulanacak verilerde çalıĢmaya madde baĢına 5- 10 kiĢi dâhil edilmesidir. 

ÇalıĢmanın evrenini Gazi Üniversitesi Hastanesi acil servise baĢvuran yaĢlı 

hastalar oluĢturacaktır. GeliĢtirilecek örnekteki madde havuzundaki madde sayısı 

15-20 olduğu için en az 150-200 kiĢinin çalıĢmaya dâhil edilmesi planlanmıĢtır. 

AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

* Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Servisine Ocak 2023‘te 

baĢvuran 65 yaĢ ve üzeri aydınlatılmıĢ onamı alınan hastalar çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. 1. Ay ve 6. ay da prospektif değerlendirmeler yapılmıĢ ve Temmuz 

2023‘te çalıĢma tamamlanmıĢtır. 

DıĢlama Kriterleri 

*65 yaĢ altı hastalar, 

*Sorulara cevap veremeyecek derecede genel durumu veya bilinç düzeyi 

bozuk olan (GKS<15, oryantasyon veya kooperasyon kurulamayan) hastalar, 
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*Prospektif takip için iletiĢim bilgilerini paylaĢmayı kabul etmeyen veya 1. 

Ay ve 6. Ay takipte iletiĢim kurulamayan hastalar çalıĢmadan dıĢlanmıĢtır. 

Verilerin Toplanması 

Hastaların demografik verileri, baĢvuru anındaki triaj durumu, 

antropometrik ölçümleri (boy, kilo, baldır çevresi), komorbiditeleri, düzenli 

kullandıkları ilaç sayıları, iletiĢim bilgileri ve varsa acil serviste istenmiĢ olan kan 

tetkik sonuçları ve hastanede yatıĢ süreleri kaydedildi. 

Ölçek maddelerinin ve boyutlarının literatürde yayınlanan benzer ölçekler 

incelenerek ve 6-8 madde olarak tasarlanması planlandı. Bu maddelerin 

oluĢturulması için, acil servise baĢvuran yaĢlı hastalara, daha önce yaĢlı hastalarda 

mortalite ve disabilite riskini göstermede geçerliliği gösterilmiĢ, Türkçe geçerliliği 

ÇavuĢoğlu ve arkadaĢları tarafından yapılan 8 soruluk G8 tarama ölçeği(7), 

Türkçe geçerliği Yaman ve arkadaĢları tarafından yapılan 7 soruluk PRĠZMA -7 

anketi(13) ve Türkçe geçerliği Arık ve arkadaĢları tarafından yapılan 6 soruluk 

Katz günlük yaĢam aktiviteleri anketi (164) yöneltildi ve komorbid durumları 

daha önce Türk popülasyonunda bir çok çalıĢmada kullanılmıĢ olan Chorlson 

komorbidite indeksi (165, 166, 167) kullanılarak skorlandı. 

BaĢvuruyu takip eden 30. ve 180. günlerde hastalar, kaydedilen iletiĢim 

numarasından hekim tarafından telefon ile aranılarak, Katz günlük yaĢam 

aktiviteleri anketi tekrarlandı. Ayrıca bu görüĢmelerde, geçen süre zarfında 

tekrarlayan poliklinik baĢvurusu, acil baĢvurusu, hastane yatıĢı, bakımevine yatıĢ 

durumunun olup olmadığı ve sağ kalım durumu öğrenilerek kaydedildi. 1 ve 6. 

aydaki aramalarda Katz günlük yaĢam aktiviteleri indeksi puanındaki düĢüĢ ile 
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belirlenen fonksiyonellikteki azalmanın varlığı, tekrarlayan poliklinik baĢvurusu, 

acil baĢvurusu, hastane yatıĢı, bakımevine yatıĢ ve ölüm durumlarından herhangi 

birinin gerçekleĢmiĢ olması kötü sonlanım varlığı olarak kabul edildi. 

Ġncelenen Parametreler 

ÇalıĢmada hastalara ait kaydedilen parametreler Ģu Ģekildedir: 

*Hasta özellikleri (cinsiyet, yaĢ, iletiĢim numarası, ek hastalıklar, düzenli 

kullandığı ilaç sayısı, 

*BaĢvuru Ģekli (ambulans, ayaktan), acil baĢvurundaki vital bulgular 

(gks,tansiyon,vücut ısısı,solunum sayısı,nabız, pulse oksijen), triyaj kodu (yeĢil, 

sarı, kırmızı),acildeki sonlanımı (yoğun bakım yatıĢı, servis yatıĢı, taburculuk, 

sevk, ölüm, kendi isteği ile ayrılmak), acilde kalıĢ süresi, hastanede kalıĢ süresi, 

* Kırılganlık ölçekleri ve komorbidite skoru 

 PRISMA-7 indeksi 

 KATZ Günlük Temel YaĢam Aktiviteleri indeksi, baĢvuruda, 1. ve 6. 

ayda 

 G8 Tarama Ölçeği 

 Charlson Komorbidite Ġndeksi 

 

*BaĢvuruda istenilmiĢ laboratuvar değerleri (albümin, kreatin, AST, ALT, 

lökosit, nötrofil, lenfosit, trombosit sayısı, hemoglobin değeri) kaydedildi. 

*BaĢvuru anındaki antropometrik ölçümleri (boy, kilo, baldır çevresi), 

*Kötü Sonlanım durumu baĢvurudan sonraki 6 ay içerisinde aĢağıdaki 

durumlardan herhangi birinin gerçekleĢmesi olarak değerlendirildi ve kaydedildi. 
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 Tekrarlayan acil veya poliklinik baĢvurusu 

 Hastane yatıĢı 

 KATZ anketinde değiĢim 

 Bakımevine geçiĢ 

 Ölüm 

Prosedür 

BaĢvuru anında veriler birebir yüz yüze toplanmıĢtır. Hastalara ya da 

yakınlarına sorular sorularak, uygun Ģıklar iĢaretlenmiĢtir. 

3.2. ÇALIġMADA KULLANILAN KIRILGANLIK ÖLÇEKLERĠ: 

3.2.1. PRISMA-7 Kırılganlık Ġndeksi 

Program of Research to Integrate Services for the Maintenance of 

Autonomy (PRISMA-7) kırılganlık indeksi yedi adet evet-hayır cevaplı sorudan 

oluĢan; üç ve üzerinde soruya evet yanıtı alınması durumunda kırılganlık 

açısından yüksek riskli kabul edilen, uygulanması hızlı ve basit olan yüksek 

sensivite ve orta düzeyde spesifikliğe sahip olan bir ölçektir(152, 153) 

Yaman ve arkadaĢları tarafından Türkiye‗de yaĢayan toplum içerinde 

PRISMA-7 anketinin geçerliliği gösterilmiĢtir(13). PRISMA-7 kırılganlık ölçeği 

kırılgan hasta tespit edilmesinde en isabetli ölçek olmasına rağmen; hastanede 

kalıĢ süresi ile PRISMA-7 skoru arasında bağlantı gösterilememiĢtir(11, 14). 
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Tablo 11. PRISMA 7 Kırılganlık Ölçeği 

PRĠZMA   Evet  Hayır 

      1. 85 yaĢtan yaĢlı mısınız?   

      2. Erkek misiniz?   

      3. Normalde aktivitelerinizi kısıtlayan herhangi bir 

sağlık sorununuz var mı? 

  

      4. Genelde, size yardım edecek bir kiĢiye ihtiyaç duyar 

mısınız? 

  

      5. Genelde, evde kalmanızı gerektirecek herhangi bir 

hastalığınız var mı? 

  

      6. Ġhtiyaç halinde size yardım edecek bir yakınınız var 

mı? 

  

      7. Düzenli olarak baston, yürüteç veya tekerlekli 

sandalye kullanıyor musunuz? 

  

 

 

3.2.2.KATZ Günlük Temel YaĢam Aktivite Ġndeksi 

KiĢilerin günlük yaĢam aktivitelerini yapabilme yetisi, fonksiyonel durumu 

tespit etmek için kullanılır. Ġndeks banyo, giyinme, tuvalet, transfer, kontinans ve 

beslenme olmak üzere altı iĢlevde performansın yeterliliğini değerlendirir. 

Hastalar, altı iĢlevin her birine bağımsızlık durumuna göre evet/hayır olarak puan 

verir. Altı puan tam iĢlevi, dört puan orta düzeyde bozulmayı ve iki veya daha az 

puan ciddi iĢlevsel bozulmayı gösterir(15). 
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Tablo 12. KATZ Günlük YaĢam Aktivite Ġndeksi  

KATZ GÜNLÜK TEMEL YAġAM AKTĠVĠTE ĠNDEKSĠ  

Banyo  Tamamen kendi 

baĢına yıkanabiliyor 

veya tek bir 

parçasının yıkanması 

için yardım alıyor 

 

1 puan           

Kendi baĢına yıkanamıyor 

veya birden fazla 

parçasının yıkanmasında 

baĢkasına ihtiyaç duyuyor 

 

O 

puan  

Giyinme  Kendi baĢına 

dolaptan kıyafetlerini 

çıkarıp giyinebilir. 

Ayakkabısını 

bağlarken yardım 

alabilir 

 

1 puan  

Giyinirken yardım alıyor 

veya tamamen baĢkası 

tarafından giydiriliyor 

 

0 puan  

Tuvalet Tuvalete gitme, 

tuvaletini yapma, 

temizlenme, 

kıyafetlerini düzeltme 

etkinliklerini kendi 

baĢına yapabiliyor 

 

1 puan  

Tuvalete giderken yardım 

alıyor, tek baĢına 

temizlenme vb. gibi 

etkinlikleri yapamıyor 

 

0 puan  

Transfer Yataktan sandalye 

veya tersi etkinliği 

tek baĢına veya 

baston, walker gibi 

cihaz ile yapabiliyor 

 

1 puan  

Yataktan sandalyeye veya 

tersi etkinliği bir baĢkası 

olmadan yapamıyor ya da 

tamamen bağımlı  

 

0 puan  

Kontinans Defekasyon ve 

mesane üzerine tam 

kontrolü mevcut 

1 puan  Kısmi veya tam mesane 

veya tam bağırsak 

inkontinansı mevcut  

0 puan  

Beslenme  Yemeği tabaktan 

ağzına kendisi 

götürebiliyor 

1 puan  Bir baĢkası tarafından 

yediriliyor veya paranteral 

beslenmeye muhtaç  

0 puan  

 

 

3.2.3.G8 Tarama Ölçeği 

Bellera ve arkadaĢları tarafından kapsamlı geriatrik değerlendirmeden 

(KGD) yarar görecek onkoloji hastalarını tespit etmek için Mini Nutrisyonel 

Değerlendirme uzun formundaki içerikler kullanılarak sekiz parametreden oluĢan 

G8 tarama ölçeği geliĢtirilmiĢtir. Parametreler (1) son 3 ayda gıda alımı; (2) son 3 
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ayda kilo kaybı; (3) hareketlilik; (4) nöropsikolojik problemler; (5) BMI; (6) üçten 

fazla ilaç almak; (7) kendi değerlendirdiği sağlık durumu ve (8) yaĢtan oluĢur. 

Cevaplar (0,1,2) diye puanlanır. Toplam puanı 0 ile 17 puan arasındadır. G8 test 

puanı 14 puan veya daha düĢük olması hastanın KGD‘den yarar göreceğini 

gösterir.G8 anketi sayesinde Kapsamlı Geriatrik Değerlendirme önceliği olan 65 

yaĢ üstü kiĢiler tespit edilerek iĢ yükünün azaltılması sağlanmıĢtır(156). 

ÇavuĢoğlu ve arkadaĢlarının Türkiye‘de yaptığı çalıĢma sonucunda G8 

tarama ölçeğinin kanser hastaları dıĢında da yaĢlı popülasyonun kapsamlı geriatrik 

değerlendirme ihtiyacının tespit edilmesinde güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğu 

gösterilmiĢtir(7). 

Yapılan araĢtırmalar sonucunda G8 tarama ölçeğinin sensitivitesinin 

yüksek olduğu, bu test ile literatürde çok sayıda çalıĢma yapıldığı ve KDG testleri 

ile G8 tarama ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir(8, 9, 10). 
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Tablo 13. G8 Tarama Ölçeği  

G8 TARAMA ÖLÇEĞĠ 

1.soru ĠĢtahta azalma, sindirim 

sisteminde problem, yutma ve 

çiğneme zorluğu nedeniyle son 3 

ay içinde gıda alımında azalma  

0: gıda alımında ciddi azalma  

1: gıda alımında orta derecede 

azalma  

2: gıda alımında azalma yok 

2.soru Son 3 ay içinde kilo kaybı  0: 3 kg‘dan fazla kayıp 

1: bilmiyorum 

2: 1-3 kg arasında kayıp 

3: hiç kilo vermedim 

3.soru Mobilite  0: yatak ya da sandalye bağımlı  

1: yataktan ya da sandalyeden 

kalkabiliyor ama dıĢarı çıkamıyor 

2: dıĢarı çıkabiliyor 

4.soru Nöropsikolojik problemler  0: ciddi demans ya da depresyon 

1: hafif derecede demans ya da 

depresyon  

2: psikolojik problem yok 

5.soru Vücut kitle indeksi 0: BMI<19 

1: BMI=19-<21 

2: BMI=21-<23 

3: BMI=23 ve >23 

6.soru Günde 3‘ten en fazla ilaç 

kullanımı  

0: evet 

1: hayır 

7.soru Aynı yaĢ grubundaki insanlarla 

karĢılaĢtırıldığında, sağlık 

durumunuz sizce nasıl 

0: onlar kadar iyi değil 

0.5: bilmiyorum 

1: onlar kadar iyi  

2: onlardan daha iyi 

8.soru YaĢ  0: >80 

1: 80-85  

2: <80 

 

 

3.2.4.Charlson Komorbidite Ġndeksi 

Charlson Komorbidite Ġndeksi ilk olarak Dr. Mary Charlson tarafından 

1987 yılında geliĢtirildi. YetiĢkin ve pediatrik hastalarda zaman içerinde revize 

edilerek 30‘dan fazla komorbid kronik durum ek koĢullar da değerlendirilerek 

standardize edildi. Her koĢul rölatif risklerine göre 1-6 arasında puanlandırıldı. 

Elde edilen total puan komorbid hastalıktan mortalite riskini hesaplamada 
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kullanıldı. BeĢ ve üzeri puan alanlar çok yüksek riskli olarak sınıflandırıldı. 

DüĢük riskli 0 puan alan hastaların 10 yıllık sağ kalımı %99 iken; yüksek riskli  5 

ve üzerinde puan alanların 10 yıllık sağ kalımı %34 olarak tespit edildi. Ölçek 

skoru ile 10 yıllık sağ kalım arasında anlamlı iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir(154). 

Charlson Komorbidite Ġndeksi her yaĢ grubundan farklı hasta gruplarında 

mortaliteyi tespit etmek için kullanılmıĢ ve prognostik değeri yüksek 

bulunmuĢtur(155). 

Hasta popülasyonuna göre komorbiditelere verilen puanlama sisteminin 

farklı olması gerektiği ve kronik hastalık tanımının yeterli geniĢlikte olmaması; 

klinisyenleri mortaliteyi ön görmede farklı ölçekler oluĢturmaya yöneltmiĢtir. 

 

Tablo 14. Charlson Komorbidite Ġndeksi 

Charlson Komorbidity Ġndeksi  

GeçirilmiĢ miyokard enfarktüsü 1 puan  

Konjestif kalp yetmezliği  1 puan  

Periferal vasküler hastalık  1 puan  

Serebrovasküler hastalık  1 puan  

Demans 1 puan  

Kronik akciğer hastalığı  1 puan  

Romatizmal hastalık 1 puan  

Peptik ülser  1 puan  

DüĢük düzey karaciğer hastalığı  1 puan  

DüĢük – orta düzey diyabet  2 puan  

Hemipleji / parapleji  2 puan  

Böbrek hastalığı  2 puan  

Maliğn tümörler  2 puan  

Orta- ileri karaciğer hastalığı  3 puan  

Metastatik tümör  6 puan  

AIDS 6 puan  

Ġleri düzey diyabet  3 puan  
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Hastalar diyabetik mellitus açısından düĢük, orta, ileri düzey olarak 

değerlendirildi. Hem tip 1 diyabetes melitus hem tip 2 diyabetes mellitusta 

diyabete sekonder mikrovasküler ya da makrovasküler komplikasyonlardan 

birinin geliĢmesi durumunda hastalar ileri düzey diyabet olarak kabul edildi. 

Hastaların son endokrin poliklinik kontrollerinde klinik olarak stabil olan, 

diyabete sekonder dengenin katabolik tarafa kaymadığı (diyabete sekonder kilo 

kaybı, hipertrigliseridemi, akut komplikasyon varlığı gibi), mevcut kullandığı oral 

antidiyabetik ya da insülin tedavisine devam edildiği ya da  medikal tedavilerinde 

majör değiĢiklik ihtiyacı olmayan, kan Ģeker profili ya da HbA1c ‗si yaĢ ve 

komorbid durumları göz önünde tutularak istenen hedef aralıkta olan hastalar hafif 

düzey bunlardan birine sahip olup daha sıkı diyabetik kontrolün planlandığı 

hastalar ise orta düzey diyabetes mellitus olarak sınıflandırıldı. 

Antropometrik ölçümler 

Hastaların baĢvuru sırasındaki antropometrik değerleri (boy, kilo, sağ-sol 

baldır çevresi) uygun Ģekilde hesaplanmıĢtır.  Hastaların boyunu ölçmek için 

ayakkabılarını çıkartmaları istendi ardından kiĢileri duvar gibi sabit bir yüzeye 

dayandırarak dik bir pozisyonda kalemle kafasının bitiĢ noktasına iĢaret koyuldu, 

iĢaret koyulduktan sonra metreyle yer ile nokta arasındaki ölçüm hesaplandı. 

Ayakta dik duramayan hastalar için sedye düz konuma getirilerek, hasta supin 

pozisyonunda yatarken baĢ üstü ve ayak tabanı arasındaki mesafe ölçülerek 

hesaplandı. Ardından hastaların ayakkabılarını ve vücutlarında belirgin ağırlık 

oluĢturacak kıyafet ve benzeri materyalleri çıkarttıktan sonra tartı aracılığı ile 

kiloları hesaplanarak not edildi. 
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Hastaların baldır çevresini ölçmek için ise diz 90 derece bükülerek en 

geniĢ yerinden alınan iki ölçümün ortalaması hesaplanarak elde edilen baldır 

çevresinde sınır değer 31 cm olarak belirlendi. DüĢük baldır çevresi baldır 

çevresinin <31 cm olduğu durumlar olarak tanımlandı. 

3.3.GAZĠ ĠNDEKSĠ’NĠN OLUġTURULMASI VE GEÇERLĠĞĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Bu çalıĢma kapsamında değerlendirilmiĢ olan tüm parametrelerin, kötü 

sonlanımla iliĢkisi tek değiĢkenli analizlerle değerlendirildi. Tek değiĢkenli 

analizlerde kötü sonlanımla anlamlı iliĢkiye sahip parametreler, kötü sonlanımı 

öngörmede bağımsız öngördürücüleri belirlemek amacıyla lojistik regresyon 

analizine dahil edildi. Bu analizler doğrultusunda kötü sonlanım ile daha güçlü 

iliĢkiye sahip ve klinik pratikte kolaylıkla uygulanabilecek 6 parametreyi içeren 

Gazi indeksi oluĢturuldu. Ölçeğin son haline karar verildikten sonra ölçek 

geçerliğini değerlendirmek için, ölçeğin kötü sonlanımı öngörme gücü, acil 

servise baĢvuran yaĢlı Türk popülasyonunda kötü sonlanımı öngörmede daha önce 

geçerliliği gösterilmiĢ olan PRĠZMA-7 ölçeği ile kıyaslandı. 

3.4.ETĠK KONULAR VE ĠZĠNLER 

Gazi Üniversitesi Rektörlüğü Etik Komisyonu‘ndan izin alındıktan sonra 

çalıĢmanın verileri belirtilen tarihlerde toplanmaya baĢlanmıĢtır. Mevcut veriler 

çalıĢmanın amacı dıĢında kullanılmamıĢ ve baĢka kurum, kuruluĢ ve kiĢilerle 

paylaĢılmamıĢtır. 
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3.5.ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

AraĢtırma verilerinin istatistiksel analizi için SPSS 22.0 ve MedCalc 

istatistik paket programı kullanıldı. Ġstatistiksel analiz olarak tanımlayıcı bulgular 

kısmında kategorik değiĢkenler sayı, yüzde verilerek, sürekli değiĢkenler ise 

normal dağılan veriler için ortalama±standart sapma ve normal dağılmayan veriler 

için ortanca (minimum-maksimum) olarak sunuldu. Kategorik değiĢkenler için 

kötü sonlanımı olan ve olmayan grup arasında sıklık bakımından fark olup 

olmadığı Pearson Ki-kare testi kullanılarak karĢılaĢtırıldı. Sürekli değiĢkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik 

yöntemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak 

değerlendirildi. Tanımlayıcı analizler normal dağıldığı bilinen sayısal 

parametreler için iki grupta T testi kullanılarak normal dağılmayan parametreler 

için ise Mann-Whitney U testi kullanılarak analiz edildi. Tek değiĢkenli 

analizlerde belirlenen, kötü sonlanım ile iliĢkili faktörler kullanılarak, kötü 

sonlanımı öngörmede bağımsız prediktörler lojistik regresyon analizi ile 

incelendi. Model uyumu için Hosmer-Lemeshow testi kullanıldı. Kötü sonlanımı 

en iyi predikte eden ve klinik uygulaması kolay 6 parametre ile GAZĠ indeksi 

oluĢturuldu. Kötü sonlanım ile iliĢkili saptanan sayısal parametrelerin ölçekte 

kullanmak için kestirim/sınır değeri (yaĢ ve BMI) ve Gazi ölçeğinin kötü 

sonlanımı predikte etme gücü ve kestirim değeri Medcalc istatistik programı ile 

Receiver Operating Characteristics (ROC) eğrisi analizi ile incelendi. Anlamlı 

kestirim/sınır değeri varlığında bu sınırların sensitivite,spesifite,pozitif prediktif 

ve negatif prediktif değerleri hesaplandı. GAZĠ indeksinin acil servisteki yaĢlı 
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hastalarda kötü sonlanımı predikte etmede geçerliğinin değerlendirilmesi için 

daha önce geçerliliği gösterilmiĢ olan PRĠZMA-7 indeksi ile kötü sonlanımları 

predikte etme gücü Medcalc istatistik  programı  ile ROC eğrisi kıyaslaması ile 

yapıldı. Bu çalıĢmada istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR  

ÇalıĢmaya katılan 356 hastanın 180‘i kadın (%50,6) ve 176‘sı erkekti 

(%49,4). ÇalıĢmada genel popülasyonun ortanca yaĢ (min.-maks.) değeri 74 (65-

102) idi. Hastaların %23,9‘ü ambulans ile %76,1‘i ayaktan acil servise 

baĢvurmuĢtu. BaĢvuru anında hastaların %87,6‘sının triyaj kodu sarı, %7,9‘unun 

yeĢil ve %4,5‘unun ise triyaj kodu kırmızıydı. 

356 hastanın; %56‘sında (n=198) kötü sonlanım saptandı. Kötü 

sonlanımım durumunun detayına bakıldığında; 6 aylık takipte hastaların %17‘ 

sinin (n=60) öldüğü, %36‘sının (n=127) tekrarlayan hastane yatıĢının olduğu, 

%39‘unun (n=138) Katz ile belirlenen fonksiyonellikte düĢüĢ yaĢadığı ve 

%0,8‘inin (n=3) bakımevine yerleĢtirildiği saptandı. 

Kötü sonlanım grubu anlamlı olarak daha ileri yaĢtaydı (p:0.009) ve erkek 

cinsiyet anlamlı olarak kötü sonlanım grubunda daha fazlaydı (p:0.005). 

Ambulans ile baĢvuran hastaların %70,6‘sında ve ayaktan baĢvuran hastaların 

%50,9‘unda kötü sonlanım varlığı görüldü (p:0.001). 

Kötü sonlanım varlığı kırmızı alan hastasında %68,8, sarı alan hastasında 

%58,0 ve yeĢil alan hastasında %21,4 olarak saptandı (p:0.001). 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların kötü sonlanım varlığına göre demografik 

özellikleri, baĢvuru Ģekli ve triaj kodu Tablo 15‘ de özetlenmiĢtir. 
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Tablo 15.  Demografik özellikler, baĢvuru Ģekli ve triaj kodu ile kötü sonlanım 

arasındaki iliĢki 

 Genel 

popülasyon  

N=356 

Kötü 

sonlanım 

var 

N= 198 

Kötü sonlanım 

yok  

N=158 

p  

YaĢ, median (min-

max) 

74(65-102) 75(65-102) 73(65-97) 0,009 

Cinsiyet, kadın n(%) 180(50,6) 87(48,3) 93(51,7) 0,005 

BaĢvuru Ģekli 

 Ambulans, n(%) 

Ayaktan, n(%)  

 

85(23,9) 

271(76,1) 

 

60(70,6) 

138(50,9) 

 

25(29,4) 

133(49,1) 

 

0,001 

0,001 

Triaj kodu 

YeĢil , n(%) 

Sarı, n(%) 

kırmızı, n(%) 

 

28(7,9) 

312(87,6) 

16(4,5) 

 

6(3) 

181(91,4) 

11(5,6) 

 

 

22(13,9) 

131(82,9) 

5(3,2) 

 

0,001 

0,001 

0,001 

 

ÇalıĢmaya katılan hastaların ortanca (minimum- maksimum) BMI değeri 

26.2 (13-52) idi. Kötü sonlanım olan grubun ortanca BMI değeri kötü sonlanım 

olmayan gruba göre daha düĢük bulundu (p:0.002). 

Kötü sonlanım grubunun boyu anlamlı olarak daha yüksek bulundu 

(p:0.001). 

Hastaların kiloları (p:0.436) ve baldır çevrelerine göre belirlenen düĢük 

kas kitlesi varlığı (p:0.610) ile kötü sonlanım durumu arasında iliĢki 

gösterilemedi. Antropometrik ölçümler ile kötü sonlanım arasındaki iliĢki Tablo 

16‘da belirtilmiĢtir. 
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Tablo 16. Antropometrik ölçümler ile kötü sonlanım arasındaki iliĢki 

 Genel 

popülasyon  

N=356 

Kötü sonlanım 

var 

N= 198 

Kötü 

sonlanım yok  

N=158 

p  

Vücut kitle indeksi, 

median (min-max) 

26,2(13,3-

52) 

25,3(13,3-45,9) 27(16,9-52) 0,002 

Boy, median (min-max) 165(135-

198) 

166(135-198) 163(135-190) 0,001 

Kilo, median (min-

max) 

70(35-130) 70(35-110) 72(39-130) 0,436 

DüĢük kas kitlesi 

(Baldırçevresi <31 cm) 

Var  

Yok 

 

 

120(33,7) 

236(66,3) 

 

 

69(34,8) 

129(65,2) 

 

 

51(32,3) 

107(67,7) 

 

0,610 

 

 

Sistolik tansiyon kötü sonlanımı olanlarda, kötü sonlanımı olamayan 

hastalara göre anlamlı olarak daha düĢük bulundu (p=0,017). Sistolik tansiyondan 

farklı olarak diyastolik tansiyon ile kötü sonlanım durumu arasında iliĢki 

gösterilemedi (p=0,896). 

Hastaların acil servise baĢvuru anındaki nabız değerleri ile vücut ısısı 

değerleri açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0.182). 

Kötü sonlanımı olan grupta, solunum sayısı, kötü sonlanımı olmayan 

gruba göre anlamlı olarak daha yüksek tespit edildi. (p:0.005). Parmak ucu oksijen 

satürasyonu değeri ise kötü sonlanımı olan grupta kötü sonlanımı olmayan gruba 

göre daha düĢük saptandı. (p:0.047). Vital parametrelerle kötü sonlanım 

arasındaki iliĢki Tablo 17‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 17.Vital parametreler ile kötü sonlanım arasındaki iliĢki 

 Genel 

popülasyon  

N=356 

Kötü 

sonlanım 

var 

N= 198 

Kötü sonlanım 

yok  

N=158 

p  

GKS, median (min-

max) 

15 (15-15) 15(15-15) 15(15-15)  

Tansiyon  

Sistolik, median (min-

max) 

Diyastolik, median 

(min-max) 

 

138(71-260) 

79(44-140) 

 

136(71-260) 

79(44-140) 

 

140(81-220) 

79(47-130) 

 

0,017 

0,896 

Nabız, median (min-

max)  

87(46-162) 87(46-162) 86,5(54-152) 0,393 

Vücut ısısı, median 

(min-max) 

36,5(36-

39,2) 

36,5(36-39,2) 36,5(36-38,8) 0,182 

Solunum sayısı, 

median (min-max) 

20(14-38) 20(15-35) 20(14-38) 0,005 

Saturasyon, median 

(min-max) 

95(73-100) 94(73-100) 95(76-100) 0,047 

 

Acilde kalıĢ süresi genel grupta ortanca 1 gün (minumum 1 gün, 

maximum:9 gün) saptandı. Hastanede kalıĢ süresi ise genel grupta ortanca 2 gün 

(minumum 1 gün, maximum 86 gün) olarak saptandı. Acil serviste ve hastanede 

kalıĢ süresi kötü sonlanımı olan grupta olmayan gruba göre anlamlı olarak daha 

fazla bulundu (sırasıyla p:0,001ve p<0.001). 

Hastaların acilden yoğun bakıma yatıĢ oranı genel grupta %4,8 olarak 

saptandı., Kötü sonlanım olan grupta kötü sonlanım olmayan gruba göre acil 

servisten yoğun bakıma yatıĢ, servise yatıĢ ve sevk, kötü sonlanımı olmayan gruba 

göre daha yüksek bulundu. Taburculuk oranı ise kötü sonlanımı olan grupta daha 

düĢük saptandı (p:0.015). 
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Acildeki sonlanım genel grupta en fazla taburculuk (%49,2), kötü 

sonlanımı olan grupta en fazla servis yatıĢı (%44,9), kötü sonlanımı olmayan 

grupta ise en fazla taburculuk (%58,2) olarak belirlendi. 

ÇalıĢmada acil servise baĢvuran yaĢlı hastaların kötü sonlanım durumuna 

göre acildeki sonlanım durumu ve acil servis/hastanede kalıĢ süresi ile iliĢkisi 

Tablo 18‘de özetlenmiĢtir. 

 

Tablo 18. Kötü sonlanım durumunun acildeki sonlanım durumu ve acil 

servis/hastanede kalıĢ süresi ile iliĢkisi 

 Genel 

popülasyon 

N=356 

Kötü sonlanım 

var 

N= 198 

Kötü 

sonlanım yok 

N=158 

p 

Acildeki sonlanım 

Yoğun bakım yatıĢı, 

n(%) 

Servis yatıĢı, n(%) 

Taburculuk, n(%) 

Sevk, n(%) 

Kendi isteği ile 

ayrılan, n(%) 

 

17(4,8) 

140(39,3) 

175(49,2) 

3(0,8) 

21(5,9) 

 

12(6,1) 

89(44,9) 

83(41,9) 

3(1,5) 

11(5,6) 

 

5(3,2) 

51(32,3) 

92(58,2) 

0(0) 

10(6,3) 

0,015 

 

Acilde kalıĢ süresi, 
median (min-max) 

1(1-9) 2(1-9) 1(1-6) 0,001 

Hastanede kalıĢ 

süresi, median (min-

max) 

2(1-86) 4(1-86) 1(1-53) 0,000 

 

 

Hastalarda en sık görülen dört kronik hastalık sırasıyla hipertansiyon 

(%64,9), diyabetes mellitus (%34,6), malignite (%23,6) ve koroner arter hastalığı 

(%23) idi. 

Komorbid durumlar ile kötü sonlanım arasındaki iliĢki incelendiğinde; 
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Diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastalığı, demans, KOAH, 

romatizmal hastalık, kronik karaciğer hastalığı, serebrovasküler hastalık, kronik 

böbrek hastalığı ile kötü sonlanım arasında iliĢki saptanmazken; kalp yetmezliği, 

periferik vasküler hastalık, peptik ülser, malignite kötü sonlanım grubunda 

anlamlı olarak daha fazla bulundu (Tablo 5). 

Charlson komorbidite indeksinin skoru kötü sonlanımı olan grupta anlamlı 

olarak daha yüksek bulundu (p<0.001). 

ÇalıĢmada hastaların kullandıkları ilaç sayısı ile kötü sonlanım arasında 

sınırda anlamlı iliĢki saptandı (p:0.048). 

Hastaların komorbid hastalıkları ve kullandıkları ilaç sayısı ile kötü 

sonlanım durumu arasındaki iliĢki Tablo 19‘da sunulmuĢtur. 
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Tablo 19. Hastaların komorbid hastalıkları ve ilaç sayısı ile kötü sonlanım 

durumu arasındaki iliĢki 

 Genel 

popülasyon  

N=356 

Kötü 

sonlanım 

var 

N= 198 

Kötü 

sonlanım yok  

N=158 

p  

DüĢük-orta düzey 

DM, n(%) 

Evet 

Hayır 

 

 

80(22,5) 

276(77,5) 

 

 

41(20,7) 

157(79,3) 

 

 

39(24,7) 

119(75,3) 

 

 

0,372 

0,372 

Ġleri düzey DM, n(%) 

Evet                                                  

Hayır  

 

43(12,1) 

313(87,9) 

 

 

24(12,1) 

174(87,9) 

 

19(12) 

139(88) 

 

0,978 

0,978 

Hipertansiyon, n(%) 231(64,9) 132 (66,7) 99 (62.7) 0.431 

Koroner arter 

hastalığı, n(%) 

82(23) 46(23,2) 36(22,8) 0,921 

Kalp yetmezliği n(%) 64(18) 43(21,7) 21(13,3) 0,04 

Periferik vasküler 

hastalık, n(%) 

14(3,9) 12(6,1) 2(1,3) 0,021 

Serebrovasküler 

hastalık,n(%) 

48(13,5) 32(16,2) 16(10,1) 0,098 

Demans, n(%) 36(10,1) 24(12,1) 12(7,6) 0,159 

KOAH, n(%) 69(19,4) 41(20,7) 28(17,7) 0,479 

Romatizmal hastalık, 

n(%) 

18(5,1) 11(5,6) 7(4,4) 0,630 

Kronik karaciğer 

hastalığı, n(%) 

11(3,1) 9(4,5) 2(1,3) 0,121 

Kronik böbrek 

hastalığı, n(%) 

46(12,9) 28(14,1) 18(11,4) 0,442 

Peptik ülser , n(%) 17(4,8) 14(7,1) 3(1,9) 0,023 

Malignite , n(%) 84(23,6) 57(28,8) 27(17,1) 0,01 

Evre 4 malignite , 

n(%) 

33(9,3) 27(13,6) 6(3,8) 0,001 

Charlson 

komorbidite index 

skor, median (min-

max) 

3(0-12) 3(0-12) 2(0-11) <0,001 

Ġlaç sayısı  5(0-19) 5(0-19) 4(0-12) 0,048 
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ÇalıĢmada kaydedilen laboratuvar parametreleri (albümin, AST, ALT, 

kreatin, lökosit/nötrofil/lenfosit/trombosit sayısı ve hemoglobin değeri) ile kötü 

sonlanım arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde; albümin ve hemoglobin değerleri 

kötü sonlanım grubunda anlamlı olarak daha düĢük bulunurken, nötrofil ve 

lenfosit değerleri kötü sonlanım grubunda anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

Hastaların laboratuvar parametreleri ile kötü sonlanım arasındaki iliĢki Tablo 

20‘de özetlenmiĢtir. 

 

Tablo 20.Acil serviste bakılan laboratuvar parametreleri ile kötü sonlanım 

arasındaki iliĢki  

 Genel 

popülasyon  

N=356 

Kötü 

sonlanım var 

N= 198 

Kötü sonlanım 

yok  

N=158 

p  

Albümin median 

(min-max)  

3,8(1,8-4,9) 3,7(1,8-4,9) 3,9(2-4,9) <0.001 

ALT median 

(min-max) 

19(4-2381) 19(8-23819 20(4-900) 0,568 

AST median 

(min-max) 

23(1-2289) 22(5-2289) 25(1-267) 0,616 

Kreatinin median 

(min-max) 

0,95(0,4-11) 1(0,4-11) 0,9(0,4-5,6) 0,053 

Lökosit median 

(min-max) 

7800(400-

113000) 

8000(400-

36600) 

7500(1700-

113000) 

0,277 

Nötrofil median 

(min-max) 

5500(100-

176000) 

5800(100-

176000) 

5350(200-

24100) 

0,040 

Lenfosit median 

(min-max) 

1100(100-

7900) 

1000(100-

7900) 

1300(100-5000) 0,006 

Hemoglobin 

median (min-

max) 

12,1(3,2-

17,6) 

11,6(3,2-17,6) 12,4(5-17) 0,001 

 

Trombosit 

median (min-

max) 

208000(5000-

967000) 

203.000(5000-

710.000) 

216.500(61000-

967000) 

0,324 
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KATZ günlük temel yaĢam aktivitesi indeksi parametrelerinden banyo, 

giyinme, tuvalet, transfer, kontinans, beslenme durumunun kötü sonlanım ile 

iliĢkisi değerlendirildiğinde; defekasyon ve mesane üzerinde kontrolün 

sorgulandığı kontinans parametresi (p:0.128) hariç tüm diğer günlük yaĢam 

aktivitelerindeki bağımlılık kötü sonlanım ile iliĢkili bulundu (p<0.001) 

Kötü sonlanım olan grupta KATZ parametrelerinin her birinin kötü 

sonlanım ile iliĢkisi incelendiğinde; en yüksek oranda bağımlılık olan parametre 

%52,5 ile banyo yaparken birinin yardımına ihtiyaç duyma durumu olarak 

saptandı. 

Kötü sonlanımla iliĢkili günlük yaĢam aktivitelerinden en yüksek üç 

bağımsızlık kaybı; banyo (52.5), giyinme (42.4) ve tuvalet (31.8) ihtiyacını 

bağımsız karĢılayamama olarak saptandı. 

Katz günlük yaĢam aktivitesi indeksi parametreleri ile kötü sonlanım 

arasındaki iliĢki Tablo 21‘de özetlenmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

Tablo 21. KATZ Günlük Temel YaĢam Aktivitesi indeksi parametreleri ile kötü 

sonlanım arasındaki iliĢki  

 Genel 

popülasyo

n  

N=356 

Kötü 

sonlanım 

var 

N= 198 

Kötü sonlanım 

yok  

N=158 

p  

Katz 1. soru 

Bağımsız 

Bağımlı 

 

221(62,1) 

135(37,9) 

 

94(47,5) 

104(52,5) 

 

127(80,4) 

31(19,6) 

 

0,000 

0,000 

Katz 2. soru 

Bağımsız 

Bağımlı 

 

252(70,8) 

104(29,2) 

 

114(57,6) 

84(42,4) 

 

138(87,3) 

20(12,7) 

 

0,000 

0,000 

Katz 3. soru 

Bağımsız 

Bağımlı 

 

281(78,9) 

75(21,1) 

 

135(68,2) 

63(31,8) 

 

146(92,4) 

12(7,6) 

 

0,000 

0,000 

Katz 5. soru 

Bağımsız 

Bağımlı 

 

221(62,1) 

135(37,9) 

 

116(58,6) 

82(41,4) 

 

105(66,5) 

53(33,5) 

 

0,128 

0,128 

Katz 0.gün  5(0-6) 5(0-6) 6(0-6) 0,000 

Katz 30.gün 5(0-6) 3(0-6) 6(0-6) 0,000 

Katz 180.gün  5(0-6) 3(0-6) 6(0-6) 0,000 

 

PRISMA-7 indeksi parametrelerinin kötü sonlanımla iliĢkisi 

incelendiğinde; 1. Parametre olan 85 yaĢtan yaĢlı mısınız? parametresi ile kötü 

sonlanım arasında anlamlı iliĢki saptanmadı (p:0.620). 

PRISMA-7‘nin; 2. sorusu (Erkek misiniz?); p:0.003, 3. sorusu (Normalde 

aktiviteleriniz kısıtlayan sağlık sorununuz var mı?); p:0.001, 4. sorusu (Genelde 

yardıma ihtiyaç duyar mısınız?); p:<0.001, 5. sorusu (Evde kalmanızı gerektirecek 

bir hastalığınız var mı?); p:<0.001, 6. sorusu (Ġhtiyaç halinde size yardım edecek 

bir yakınınız var mı?); p:0.001 ve 7. sorusu (Baston / yürüteç / tekerlekli sandalye 

kullanıyor musunuz?); p:<0.001, kötü sonlanım durumu ile iliĢkili saptandı. 

PRISMA-7 indeksi parametreleri ile kötü sonlanım arasındaki iliĢki tablo 22‘de 

özetlenmiĢtir 
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  Tablo 22. PRISMA-7 indeksi parametreleri ile kötü sonlanım arasındaki iliĢki 

 Genel 

popülasyon  

Kötü 

sonlanım var  

Kötü sonlanım 

yok  

p  

Prizma 1. Soru  

Evet 

Hayır 

 

44(12,4) 

312(87,69 

 

26(13,1) 

172(86,9) 

 

18(11,4) 

140(88,6) 

 

0,620 

0,620 

Prizma 2. Soru  

Evet  

Hayır 

 

164(46,1) 

192(53,9) 

 

105(53) 

93(47) 

 

59(37,3) 

99(62,7) 

 

0,003 

0,003 

Prizma 3. Soru 

Evet 

Hayır 

 

115(32,3) 

241(67,7) 

 

78(39,4) 

120(60,6) 

 

37(23,4) 

121(76,6) 

 

0,001 

0,001 

Prizma 5. Soru 

Evet 

Hayır 

 

83(23,3) 

273(76,7) 

 

61(30,8) 

137(69,2) 

 

22(13,9) 

136(86,1) 

 

<0.001 

<0.001 

Prizma 7. Soru 

Evet  

Hayır  

 

99(27,8) 

257(72,2) 

 

72(36,4) 

126(63,6) 

 

27(17,1) 

131(82,9) 

 

<0.001 

<0.001 

 

G8 parametrelerinin kötü sonlanım ile iliĢkisi değerlendirildiğinde 8 

parametreden 4 tanesi kötü sonlanım ile iliĢkili bulunmuĢtur. 

Kötü sonlanımla iliĢkili parametreler 

 ĠĢtahsızlık, gıda alımında azalma (p:0.001) 

 Son 3 ay içinde kilo kaybı (p:0.001) 

 Mobilite durumu (p:0.000) 

 Sağlık durumunu aynı yaĢ grupları ile karĢılaĢtırma (p:0.000) 

 Vücut kitle indeksi (p:0.043) 

Kötü sonlanım ile iliĢkisi olmayan parametreler 

 Nöropsikolojik problemler (p:0.190) 

 Günde 3‘ten fazla ilaç kullanımı (p:0.355) 

 YaĢ (p:0.711) 
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G8 ölçeğindeki parametreler ile kötü sonlanım arasındaki iliĢki tablo 23‘de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 23. G8 ile kötü sonlanım arasındaki iliĢki  

 Genel 

popülasyon  

N=356 

Kötü 

sonlanım var 

N= 198 

Kötü sonlanım 

yok  

N=158 

p  

G8 1. soru 

Gıda alımında ciddi 

azalma 

Orta derecede azalma  

Azalma yok 

 

43(12,1) 

87(24,4) 

226(63,5) 

 

33(16,7) 

54(27,3) 

111(56,1) 

 

10(6,3) 

33(20,9) 

115(72,8) 

 

0,001 

0,001 

0,001 

 

G8 2. soru 

3 kg’dan fazla kayıp 

Bilmiyorum 

1-3 kg arasında kayıp 

Hiç kilo vermedim 

 

82(23) 

57(16) 

29(8,1) 

188(52,8) 

 

59(29,8) 

35(17,7) 

12(6,1) 

92(46,5) 

 

23(14,6) 

22(13,9) 

17(10,8) 

96(60,8) 

 

0,001 

0,001 

0,001 

0,001 

G8 3. soru 

Yatak ya da sandalye 

bagımlı 

Kalkabiliyor ama dıĢarı 

çıkamıyor 

DıĢarı çıkabilir 

 

34(9,6) 

 

100(28,1) 

222(62,4) 

 

 

28(14,1) 

 

77(38,9) 

93(47) 

 

6(3,8) 

 

23(14,6) 

129(81,6) 

 

0,000 

 

0,000 

0,000 

G8 4. soru 

Ciddi demans ya da 

depresyon 

Hafif derecede 

depresyon ya da demans 

Psikolojik problem yok 

 

19(5,3) 

 

109(30,6) 

228(64) 

 

 

14(7,1) 

 

63(31,8) 

121(61,1) 

 

5(3,2) 

 

46(29,1) 

107(67,7) 

 

0,190 

 

0,190 

0,190 

G8 5. soru 

VKĠ <19 

VKĠ 19-21 

VKĠ 21-23 

VKĠ≥ 23 

 

22(6,2) 

26(7,3) 

44(12,4) 

264(74,2) 

 

17(8,6) 

17(8,6) 

28(14,1) 

136(68,7) 

 

5(3,2) 

9(5,7) 

16(10,1) 

128(81) 

 

0,043 

0,043 

0,043 

0,043 

G8 6. soru 

Evet 

Hayır 

 

261(73,3) 

95(26,7) 

 

149(75,3) 

49(24,7) 

 

112(70,9) 

46(29,1) 

 

0,355 

0,355 

G8 7. soru 

Onlar kadar iyi değil 

Bilmiyorum 

Onlar kadar iyi 

Onlardan daha iyi 

 

131(36,8) 

63(17,7) 

115(32,3) 

47(13,2) 

 

97(49) 

36(18,2) 

51(25,8) 

14(7,1) 

 

34(21,5) 

27(17,1) 

64(40,5) 

33(20,9) 

 

0,000 

0,000 

0,000 

0,000 

G8 8. soru 

>85 

80-85 

<80 

 

44(12,4) 

45(12,6) 

267(75) 

 

27(13,6) 

25(12,6) 

146(73,7) 

 

17(10,8) 

20(12,7) 

121(76,6) 

 

0,711 

0,711 

0,711 
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Katz, PRISMA-7 indeksi ve G8 indekslerinin kötü sonlanımla bağımsız 

iliĢkili parametrelerini belirlemek için her bir ölçek için ayrı ayrı yapılan 

regresyon analizlerinin sonuçlarına göre; Katz indeksinde tuvalet ve banyo 

ihtiyacını karĢılamada yardım ihtiyacının varlığı, PRISMA-7 indeksinde erkek 

cinsiyet olmak, yardıma ihtiyaç duyma, baston yürüteç kullanımı ihtiyacının 

varlığı, G8 indeksinde ise kilo kaybı durumu, mobilizasyon durumu ve yaĢıtlarına 

göre sağlık durumu parametreleri kötü sonlanımla bağımsız iliĢkili faktörler 

olarak belirlendi. 

Ġkili analizlerde; kötü sonlanımla iliĢkili parametrelerden yaĢ tansiyon, 

solunum sayısı, parmak ucu oksijen saturasyonu, kalp yetmezliği, periferik arter 

hastalığı, serebrovasküler hastalık malignite, ilaç sayısı, albümin, kreatinin ve 

nötrofil sayısının kötü sonlanımla iliĢkisinin değerlendirildiği regresyon 

analizinde ise yaĢ, sistolik tansiyon, serebrovasküler hastalık, peptik ülser, 

malignite ve serum albümin düzeyi kötü sonlanımla iliĢkili parametreler olarak 

belirlendi. Tablo 24‘ de regresyon analiz sonuçları sunulmuĢtur. 
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Tablo 24. Regresyon analizleri  

Regresyon 1  Odds oranı  %95 güven 

aralığı 

P 

Katz banyo  0,338 0,186-0,615 <0,001 

Katz tuvalaet  0,189 0,052-0,685 0,011 

 

Regresyon 2  Odds oranı %95 güven 

aralığı 

P 

PRISMA-7 

Erkekmisiniz? 

2,343 1, 447-3,795 0,001 

PRISMA-7 

Yardıma ihtiyaç? 

3,405 2,071-5,600 <0,001 

Prisma ihtiyaç 

halinde yardımcı 

varlığı? 

3,254 1,152-9,190 0,026 

PRISMA-7 

Baston yürüteç 

kullanımı? 

2,327 1.317-4,110 0,004 

 

Regresyon 3 Odds oranı %95 güven 

aralığı 

P 

G8 

Kilo kaybı? 

1,214 1.008-1,462 0,041 

G8 

Mobilizasyon? 

2,401 1,554-3,709 <0,001 

G8 

YaĢıtlarına göre 

sağlık durumu? 

1,443 1,139-1,829 0,002 

    

Regresyon 4 Odds oranı %95 güven 

aralığı 

P 

YaĢ  0,966 0,935-0,998 0,037 

Sistolik tansiyon 1,013 1,001-1,025 0,029 

Serebrovasküler 

olay 

2,130 1,050-4,321 0,036 

Peptik ülser  4,876 1,268-18,750 0,021 

Malignite 1,889 1,062-3,358 0,030 

Albümin  1,823 1,192-2,790 0,006 
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Bağımsız iliĢkili faktörlerden acil serviste hızlıca değerlendirilebilecek 

olan 6 parametre; yaĢ vücut kitle indeksi, cinsiyet, baston/walker /yardımcı cihaz 

kullanımı varlığı ve hastanın genel sağlık durumunu yaĢıtlarına göre nasıl 

tanımlandığı parametreleri kullanılarak iki seçenekli Gazi indeksinin 

oluĢturulması planlandı. 

Bunun öncesinde yaĢ ve vücut kitle indeksinin kötü sonlanımı 

öngörmedeki kestirim değerleri ROC analizi ile değerlendirildi.  YaĢ için kötü 

sonlanım kestirim değeri 75 yaĢ ve üzeri, vücut kitle indeksi için ise 24.9 kg/m
2 

ve
 

altında olması olarak belirlendi. YaĢ ve vücut kitle indeksinin kötü sonlanımı 

öngörme değerini gösteren ROC eğrisi Figür 1 ve Figür 2‘de ve ROC analizi 

sonuçları Tablo 25‘de sunulmuĢtur. 

 

Figür 1. Vücut kitle indeksinin kötü sonlanımı öngörmedeki ROC eğrisi 
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Figür 2. YaĢın kötü sonlanımı öngörmedeki ROC eğrisi 

 

 

Tablo 25. YaĢ ve vücut kitle indeksinin kötü sonlanımını öngörmedeki ROC 

analizi sonuçları  

 Kestirim 

değeri 

AUC    p     

95% 

CI 

Sensitivite 

 

Spesifite +PD             -PD 

YaĢ  >74 0.58 0.009 0.53-

0.63 

55.6 61.4 64.3 52.4 

Vücut kitle 

indeksi  

≤24.9 0.59 0.002 0.54-

0.65 

48,5 72,8 69,1 53,0 

 

Gazi indeksine dahil edilmesi düĢünülen 6 parametrenin, kötü sonlanımla 

iliĢkisi ölçek skorlamasını belirlemek amacıyla logistik regresyon analizi ile 

değerlendirildi (Tablo 26). Parametrelerin skorlamasında odds oranları baz 

alınarak Gazi indeksi oluĢturuldu ve skorlaması yapıldı. Gazi indeksi ve 

skorlaması Tablo 27‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 26. Gazi indeksinin parametrelerinin kötü sonlanım ile iliĢkisini 

değerlendiren lojistik regresyon analizi sonuçları  

 Odds 

oranı  

%95 güven 

aralığı 

P 

YaĢ ≥75 1,79 1,09-2,96 0,023 

Vücut kitle indeksi <25 1,73 1,05-2,86 0,031 

Erkek cinsiyet 2,34 1,43-3,84 0,001 

Baston/walker/yardımcı cihaz 

kullanımının olması  

2.22 1,24-4,00 0,008 

Genel sağlık durumunun 

yaĢıtlarına göre kötü olması 

2,77 1,58-4,87 <0.001 

Tuvalet/banyo ihtiyacını 

karĢılama enaz birinde 

yardım ihtiyacı var  

2,28 1,29-4,05 0,004 

 

 

Tablo 27. Gazi Ġndeksi 

Cinsiyet Kadın= 0puan 

Erkek =2puan 

Baston, walker, yardımcı cihaz kullanım 

ihtiyacı var mı? 

Hayır= 0puan 

Evet=   2 puan  

Tuvalet/banyo yaparken bağımsız 

yapabiliyormu? 

Bağımsız =0 puan 

En az birinde desteğe ihtiyacı 

var=2 puan  

Vücut kitle indeksi ≥25 = 0 Puan 

<25 = 2 Puan 

Genel sağlık durumunuzu nasıl 

tanımlarsınız? 

En az yaĢıtlarım kadar iyi= 0 

YaĢıtlarımdan kötü= 3 

YaĢ  <75 yaĢ =0 

≥75 yaĢ= 2  

Skor >4 kötü sonlanım riski yüksek                                 Minimum-maksimum 

skor :0- 13 

 

Gazi indeksinin kötü sonlamı öngörmede en iyi kestirim değeri >4 olarak 

belirlendi, daha önce acile baĢvuran yaĢlı popülasyonda geçerliliği gösterilmiĢ 

PRISMA-7 ölçeğinin bizim çalıĢma popülasyonumuzda kötü sonlanımı 

öngörmedeki kestirim değeri ise >2 olarak bulundu.  Her iki indeksin kötü 
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sonlanımı öngörmedeki ROC analizlerinin detaylı bulguları Tablo 28‘de 

sunulmuĢtur. 

 

Tablo 28. Gazi ve PRISMA-7 indekslerinin kötü sonlamı öngörmedeki ROC 

analizi sonuçları 

 Kestirim 

değeri 

AUC    p     95% CI Sensitivite 

 

Spesifite +PD             -PD 

Gazi indeks >4 0.76 <0.001 0.71-0.81 68,7 68,4 73.1 63.5 

Prizma indeks >2 0.71 <0.001 0.66-0.75 62.6 70.3 72.5 60,0 

 

 

Gazi indeksinin geçerlik ve güvenirliğinin değerlendirilmesi 

Gazi indeksi daha önce yaĢlı popülasyonda güvenilirliği gösterilmiĢ 

ölçeklere ait parametreler üzerinden geliĢtirilmiĢ olup bu nedenle güvenirliği 

yeterli bir indeks olarak kabul edildi. 

Gazi indeksinin geçerliliğini değerlendirmek için; Gazi indeksi, daha önce 

acil servise baĢvuran yaĢlı hastalarda kötü sonlanımı öngörmede geçerliliği 

gösterilmiĢ olan PRISMA-7 ölçeği ile kötü sonlamı öngörme kapasitesi açısından 

kıyaslandı. Kötü sonlanımı öngörmede Gazi indeksinde ROC eğrisi altında kalan 

alanın, PRISMA-7 de eğri altında kalan alana göre anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu, Gazi indeksinin kötü sonlanımı öngörmede PRISMA-7‘ den daha iyi 

olduğu saptandı (p=0.008). ROC eğrilerinin kıyaslanması Figür 3 ‗de 

gösterilmiĢtir. 
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Figür 3. Gazi indeksi ve PRISMA-7 ‗nin kötü sonlanımı öngörmedeki ROC 

eğrilerinin kıyaslanması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84 
 

5. TARTIġMA  

Bu çalıĢmada acil servise baĢvuran yaĢlı hastalarda kötü sonlanımı 

öngörmede kullanılmak üzere uygulaması pratik bir indeks olan "Gazi Ġndeksi" 

geliĢtirildi ve geçerliği değerlendirildi. Gazi Ġndeksi, cinsiyet (kadın:0 puan, 

erkek:2 puan), baston/walker/yardımcı cihaz kullanım durumu (hayır:0 puan, 

evet:2 puan), tuvalet/banyo yaparken yardım ihtiyacı durumu (bağımsız:0 puan, 

en az birinde desteğe ihtiyaç duyma:2 puan), vücut kitle indeksi (≥25:0 puan, 

<25:2 puan), genel sağlık durumunun yaĢıtlarına göre değerlendirilmesi (en az 

yaĢıtlarım kadar iyi:0 puan, yaĢıtlarımdan kötü:3 puan) ve yaĢ (<75:0 puan, ≥75:2 

puan) parametreleri kullanılarak oluĢturuldu. Total skor 0-13 puan olarak 

belirlendi ve >4 puan alanların kötü sonlanım riski yüksek olarak bulundu. Gazi 

indeksi daha önce acil servise baĢvuran yaĢlı popülasyonda geçerliliği gösterilmiĢ 

olan PRISMA-7 indeksi ile karĢılaĢtırıldığında kötü sonlanımı öngörmede 

PRISMA-7‘den daha duyarlı olduğu ve acil servise baĢvuran yaĢlı hastalarda kötü 

sonlanımı öngörmede geçerli bir indeks olduğu belirlendi. 

Sağlık alanındaki geliĢmeler, yaĢam standartlarının yükselmesi ve yaĢam 

süresinin uzaması, ile beraber Türkiye'de 65 yaĢ ve üzeri nüfusun 2040 yılında 

%16,3, 2060 yılında %22,6 olacağı tahmin edilmektedir (TUĠK 2018-2021). 

Nitekim 20. Yüzyılda yaĢ grupları arasında nüfus artıĢının en fazla 65 yaĢ ve üzeri 

nüfusta olduğu gösterilmiĢtir(168). 

YaĢlanma ile beraber stres faktörlerine karĢı rezervde azalma ve değiĢen 

koĢullara adaptasyon yeteneğinde zayıflama meydana gelir, dolayıyla yaĢlanma 

kırılganlık için tek belirleyici olmamakla birlikte önemli bir risk oluĢturur(169, 
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170).Fiziksel, sosyal, psikolojik, kognitif faktörleri içeren geniĢ boyutlu bir 

kavram olan kırılganlık 65 yaĢ üzeri popülasyonun %25‘ine yakınında 

görülmektedir(169, 170, 171). 

YaĢlanma ile artan komorbid  hastalıklar ve  kırılganlık oranları, yaĢlıların 

sağlık hizmetine en fazla ihtiyaç duyan grubu oluĢturmasına sebep 

olmaktadır(172). Bu durum, yaĢlı hastaların acil servis baĢvuru sıklığının 

artmasına ve acil serviste kalıĢ süresinin uzamasına sebep olmaktadır(173, 

174).Özel bir popülasyon olan yaĢlı hastalarda farklılığı öngörebilmek ve kırılgan 

yaĢlıyı erken tespit etmek için klasik acil servis hasta yönetimi yetersiz 

kalmaktadır. Bundan dolayı triyajdan baĢlamak üzere, yaĢlı hastalarda kötü 

sonlanımı öngeren kırılganlığın tanımlanması ve kırılgan yaĢlılarda uygun bakım 

ve tedavi planının oluĢturulması gerekmektedir(175). 

PRISMA-7 indeksinde yer alan maddeler; 85 yaĢ üstü olmak, erkek 

cinsiyet, aktivitelerini kısıtlayan sağlık sorunlarının varlığı, baĢkalarının desteğine 

ihtiyaç duyma, evde kalmayı gerektiren sağlık sorunları varlığı, yardıma ihtiyaç 

durumunda güvenebileceği birinin olması, baston, yürüteç veya tekerlekli 

sandalye kullanımı gibi durumları sorgulamaktadır(176). 

PRISMA-7 indeksi kullanılarak yapılan çalıĢmaların daha çok toplum 

tabanlı olması ve acil servislerde yapılan çalıĢmaların daha az olmasına 

rağmen(177)  O‘Caoimh ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada; acil serviste kötü 

sonlanımı öngörmek için Rockwood Klinik Kırılganlık ölçeği, ISAR ve PRISMA-

7 indekslerini karĢılaĢtırmıĢ ve kötü sonlanımı en doğru Ģekilde PRISMA-7 

indeksinin öngördüğünü göstermiĢtir(11). 
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Clegg ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada ise toplumda yaĢayan ≥65 

yaĢ üstü, 3261 hastada, 9 kırılganlık ölçütü (Fried kırılganlık indeksi, kümülatif 

kırılganlık indeksi, kapsamlı geriatrik değerlendirmeleri içeren (yürüme hızı, 

zamanlı kalk ve yürü testi, PRISMA 7 indeksi, kiĢinin kendi bildirdiği sağlık 

durumu, pratisyen hekimin klinik değerlendirmesi, polifarmasi ve Groningen 

Kırılganlık Ġndeksi) karĢılaĢtırılmıĢ ve PRISMA-7 indeksinin yüksek duyarlılığa 

ancak orta düzeyde bir özgüllüğe sahip olduğu gösterilmiĢtir(152).Bu çalıĢmada 

incelenen 9 ölçütten duyarlılığı en  yüksek 3 tanesi; yavaĢ yürüyüĢ hızı, Prisma- 7 

indeksi  (duyarlılık : 0,83 ve özgüllük : 0,83) ve zamanlı kalk–yürü testi olarak 

belirlenmiĢtir(152). 

Farklı bir çalıĢmada PRISMA-7 skorunun acil serviste kötü sonlanımı 

öngörmede ilk baĢvuru anında kullanılabileceği gösterilmiĢtir(12). 

Bizim çalıĢmamızda GAZĠ indeksi ve PRISMA-7 indeksinin kötü 

sonlanımı öngörmedeki ROC eğrileri kıyaslandığında (GAZĠ Ġndeksi AUC:0.76, 

Prisma Ġndeks AUC:0.71), GAZĠ indeksinin kötü sonlanımı öngörmede daha 

duyarlı olduğu saptandı.  Her iki indekste benzer olan bazı parametreler (ileri yaĢ, 

bağımsızlık durumu/destek ihtiyacı, erkek cinsiyet, mobilizasyon için yardımcı 

cihaz / baston / walker kullanma durumu) olmakla birlikte bu ortak parametrelerin 

kötü sonlanımı belirlemedeki etkisi PRISMA-7 skorunda eĢit puanlandırılmıĢ (1 

puan) iken yeni geliĢtirilen Gazi indeksi‘nde bu dört ortak parametrenin her 

birinin varlığı odds oranları baz alınarak skorlanmıĢtır. Ayrıca yapılan analizlerde 

bizim popülasyonumuzda 85 yaĢ kestirim değeri kötü sonlanım ile anlamlı iliĢkiye 

sahip bulunmamıĢtır. Bu nedenle kötü sonlanımı en iyi öngördüren yaĢ sınırı Gazi 
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indeksinde ROC analizi ile 75 yaĢ ve üzeri olarak belirlenmiĢtir; Bu durum Gazi 

indeksi‘nin sensitivitesini artıran faktörlerden biri olabilir. Diğer taraftan, 

PRISMA-7 indeksinde yaĢ kestirim değerinin 85 olması olumsuz sonlanım riski 

olan bazı olguların atlanmasına sebep oluyor olabilir. 

Bizim çalıĢmamızda ve PRISMA-7‘nin hem toplum hem de acil tabanlı 

çoğu çalıĢmasında kötü sonlanım açısından erkek cinsiyet daha riskli bulunmuĢtur 

ancak baĢka çalıĢmalarda kadın olmak kötü sonlanım üzerinde daha riskli 

değerlendirilmiĢtir(1). Benzer Ģekilde Kayseri‘de 906 yaĢlı üzerinde Fried 

Kırılganlık Ġndeksi kullanılarak yapılan bir çalıĢmada kırılganlık prevelansı 

erkeklerde %25.2, kadınlarda %30.4 bulunmuĢtur(178). 2019 yılında Ofori-

Asenso ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada  kadınlarda kırılganlığın erkeklere 

göre küresel insidansının daha yüksek olduğunu göstermiĢlerdir(179).  Benzer 

Ģekilde 640 yaĢlı üzerinde Ġspanya‘da yapılan baĢka bir çalıĢmada kadınlarda 

kırılganlık sıklığı daha fazla bulunmuĢtur(109). Ülkemizde Akın ve arkadaĢları 

tarafından yapılan çalıĢmada kadınlarda kırılganlık insidansı erkeklere göre 

belirgin daha sık olduğu saptanmıĢ(178), yine ülkemizde yapılan baĢka bir 

çalıĢmada da erkeklere göre kadınlarda kırılganlık riski 2 kat daha fazla 

saptanmıĢtır(114). 

542 yaĢlı üzerinde Ġtalya‘da yapılan diğer bir çalıĢmada kırılganlık ile 

cinsiyet arasında iliĢki gösterilememiĢtir(180). Kırılganlık ile cinsiyet arasında 

farklı çalıĢma sonuçları olmasına rağmen genel olarak literatürde kadınlarda 

kırılganlık insidansının daha yüksek olduğu yönündedir(181). Bizim 

çalıĢmamızda erkek cinsiyetin kötü sonlanı ile iliĢkisi erkeklerde beklenen yaĢam 
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süresinin daha kısa olması nedeni ile mortalitenin daha yüksek olması ile iliĢkili 

olabilir. Nitekim yapılan bir çalıĢmada kadınların mortalite oranının daha düĢük 

olduğu, erkeklerden daha uzun süre yaĢadığı ancak daha çok fiziksel hastalıklara 

sahip olduğu gösterilmiĢtir(182). Yine baĢka bir çalıĢmada kadınların yaĢam 

süresinin neredeyse erkeklerden 10-15 yıl daha fazla olduğu, hatta bu farkın 

sadece insanlara özgü olmayıp memelilerde de son derece yaygın olduğu 

gösterilmiĢtir(183). Literatürde kadınların yaĢam süresinin erkeklerden daha uzun 

olduğunu gösteren ve bunun altında yatan sebepleri araĢtıran (genetik, hormonal 

vb) çok sayıda çalıĢma bulmak mümkündür. 

2012 yılında Collard ve arkadaĢları tarafından yapılan  bir çalıĢmada yaĢın 

ilerlemesi ile kırılganlık prevelansının arttığını göstermiĢtir(184). TÜĠK 2020 

verilerine göre yaĢlı nüfusun %63,8'inin 65-69 ve 70-74 yaĢ gruplarında 

yoğunlaĢtığı bilinmektedir. 'Ġleri yaĢlılık' olarak kabul edilen 

85 yaĢ üzeri yaĢlı nüfusun oranı ise %8,4 olarak bildirilmiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda araĢtırma grubunun yaklaĢık %51‘ini 65-74 yaĢ 

grubu, %36‘sını 75-84 yaĢ grubu ve %11‘ini 85 yaĢ ve üzeri grup 

oluĢturmaktaydı. TUĠK 2020 verilerine göre doğuĢta beklenen yaĢam süresi 

Türkiye‘de 2018-2020 döneminde 78.3 yıl olarak tespit edilmiĢtir. Gazi 

indeksinde kötü sonlanımı öngörmede yaĢ sınırı olarak belirlenen 75 yaĢ, TUĠK 

verilerine göre beklenen ortalama yaĢam süresine yakın olması ve 85 yaĢ üstü 

nüfusun popülasyonumuzda az olması ile açıklanabilir ve bu durum kötü 

sonlanımı öngörmede yaĢ sınırı olarak 85 yaĢ ve üzeri olma durumunun bizim 
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çalıĢmamızda neden kötü sonlanımla anlamlı iliĢkiye sahip olmadığını 

açıklayabilir. 

Bandeen ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada, kırılgan olanların sağlam 

olanlara göre kiĢisel ihtiyaçlarını karĢılama konususunda daha yetersiz olduğu 

gösterilmiĢtir(185). 

Bizim çalıĢmamız da Bandeen ve arkadaĢlarının çalıĢmasını destekler 

Ģekilde kiĢisel ihtiyaçlarını karĢılama konususunda yetersizlik varlığı (Gazi 

Ġndeksinde kullanılan iki parametre (baston / walker / yardımcı cihaz kullanım 

durumu ve tuvalet / banyo yaparken yardıma ihtiyaç duyma)  kötü sonlanım 

üzerine belirleyici bulunmuĢtur. 

Gökgöz ve Yılmaz tarafından 2021 yılında acil servise baĢvuran hastalarda 

kırılganlığın değerlendirildiği bir çalıĢmada kırılganlık ile çok sayıda faktörün 

iliĢkisi incelenmiĢtir. Kırılganlık düzeyi ile sağlık durumunu değerlendirme 

arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur(186). Benzer Ģekilde Temizsoy (2021)‘un 

yaptığı çalıĢmada sağlığını kötü olarak değerlendiren yaĢlıların iyi olarak 

değerlendirilenlere göre kırılganlığının daha yüksek olduğu(187) ve Gürcan 

(2021)‘ın yaptığı çalıĢmada da sağlık durumunu kötü olarak değerlendirmenin 

kırılganlığı yaklaĢık 6 kat artırdığı gösterilmiĢtir(188). 

Gökgöz ve Yılmaz (2021)‘ın çalıĢmasında yaĢlılarda kırılganlığı belirleyen 

faktörlerden birisi bakım bağımlılığı olarak değerlendirilmiĢ olup tanımı ise; öz 

bakımın azalması, günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlılığın artması olarak 

tanımlanmıĢtır. YaĢlılarda fonksiyonel bağımsızlık durumu azalıp günlük yaĢam 

aktivitelerini yapabilmek için  yardım gereksinimi arttıkça  kırılganlık riskinin 
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arttığı gösterilmiĢtir(186). Benzer Ģekilde Gazi Ġndeksinde de genel sağlık 

durumunu yaĢıtlarından kötü değerlendirenler ile en az yaĢıtları kadar iyi 

değerlendirilenler arasında kötü sonlanım açısından anlamlı fark olduğu 

gösterilmiĢtir. 

Ayrıca Gazi Ġndeksinde fonksiyonel bağımsızlık durumunun azalması, 

tuvalet /banyo yaparken bunlardan en az birinde desteğe ihtiyacı olanlar ile 

olmayanların karĢılaĢtırılması sonucunda bağımlı olanlarda kötü sonlanımın daha 

yüksek olduğu gösterilmiĢtir. 

Obezite ile kırılganlık arasındaki iliĢkinin obezitenin neden olduğu 

inflamatuar ve antioksidan dengedeki değiĢimlerden kaynaklanabileceği 

düĢünülmektedir(189). Kilo kaybı kırılganlıkta önemli bir faktör olmasına 

rağmen; vücut ağırlığının normal veya artmıĢ olması kemik kütlesi ve yağsız 

vücut kütlesindeki kaybın fark edilmesini engelleyebilir(190). 

2013 yılında Flegal ve arkadaĢları yaptığı bir çalıĢmada hafif derecede 

fazla kilolu kiĢilerde (BMI≥25 ve <30) tüm nedenlere bağlı ölüm oranını, normal 

kilolu kiĢilere(BMI<25 )göre daha düĢük bulurken; herhangi bir sağlık sorununun 

olmadığı grupta ise aĢırı kilolu kiĢilerin (BMI>25) genel ölüm oranlarını 

nedenden bağımsız olarak daha yüksek bulmuĢtur(191). Bizim çalıĢmamızda da 

benzer Ģekilde BMI<25 olan grubun ≥25 olan gruba göre kötü sonlanım riski daha 

yüksek bulunmuĢtur. Benzer Ģekilde G8 tarama ölçeğinde de BMI oranı azaldıkça 

mortalite oranı artmaktadır. Huzurevinde yaĢayan 60 yaĢ üstü hastalarda yapılan 

bir çalıĢmada obez olan grubun BMI normal ve hafif obez olan gruba göre daha 

kırılgan olduğu gösterilmiĢtir(192). 
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Bazı çalıĢmalar vücut ağırlığının normal sınırların hafif üzerinde olmasının 

(balık etli olma) yaĢlılarda sağlık üzerinde yararlı olduğu görüĢünde olsa bile; 

obezite varlığı ile bir hastalığın olması / olmaması / dikkate alınan BMI düzeyine 

göre, mortalite ile obezite arasında heterojen bir iliĢki olduğu yönündedir. Bütün 

bu farklı görüĢler "obezite paradoksu" yani belirli bir hastalığa sahip olan aĢırı 

kilolu ya da obez kiĢilerin, normal kilolu ya da düĢük kilolu olanlara göre daha iyi 

prognoza sahip olacağı görüĢüne karĢı oluĢturulmuĢtur(193, 194, 195) 

Uluslararası malnütrisyon konsensüs raporunda düĢük BMI ile 

malnütrisyon dolayısı ile kırılganlık arasında anlamlı iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. 

AraĢtırmanın Sınırlılıkları ve Güçlü Yanları 

ÇalıĢmamızın sadece bir merkezde uygulanması ve belli bir zaman 

aralığındaki hastaları içermesi sonuçların genellebilirliğini kısıtlamaktadır. 

DeğiĢik bölgelerde ve geniĢ zaman aralığında yapılan çalıĢmalar daha farklı 

sonuçlar gösterebilir. Sorulara cevap veremeyecek derecede genel durumu bozuk 

olan veya bilinç düzeyi düĢük hastaların (GKS<15, oryantasyon veya 

kooperasyon kurulamayan) çalıĢma grubunda yer almaması kısıtlayıcı bir baĢka 

neden olabilir, ancak bilinç düzeyi yüksek hastaların dahil edilmesi verilerin 

güvenilir olması açısından çalıĢmanın güçlü yanını teĢkil etmektedir. 

ÇalıĢmamızın 356 hastadan oluĢan örneklem büyüklüğüne sahip olması, 

benzer sayıda kadın ve erkek hasta içermesi, bazal komorbid durumların, vital 

parametrelerin, laboratuar verilerin, fonksiyonelliğin ve kırılganlık durumununun 

değerlendirilmesi, 6 aylık prospektif bir takip çalıĢması olması ve kötü sonlanım 

varlığınının ölüm, hastane yatıĢı, bakımevine yatıĢ, fonksiyonel kayıp yönüyle 
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değerlendirmesi sebebi ile değerli bir çalıĢmadır.  Bu çalıĢmada geliĢtirilen Gazi 

indeksinin daha önce acil servisteki yaĢlı hastalarda kötü sonlanımı öngörmede 

birçok indekse üstünlüğü gösterilen PRISMA-7 indeksine göre daha az parametre 

içermesine rağmen daha duyarlı olması Gazi indeksinin geçerliği ve 

uygulanabilirliği açısından değerlidir. 

Sonuç olarak; Gazi indeksi acile baĢvuran yaĢlı hastalarda olumsuz 

sonlamı öngörmede geçerli, güvenilir ve kolay uygulanabilir bir indekstir. Bu 

indeksin acil servis dıĢında yaĢlı hastalardaki olumsuz sonlanımı öngörme 

yeterliliğini değerlendirmek için ileri çalıĢmalara ihtiyaç vardır 
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