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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) verilerine gére 60 yas ve iistiindeki niifusun
2025°de 1.2 milyara, 2050°de 2 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir (1). Yasam
beklentisi ve siiresi arttik¢a, sagligi koruma ihtiyaci da artar (2). Yasam siiresi artisi,
bedensel ve zihinsel bozukluklarin sikliginda artis, bireyin yasam kalitesinin ve saglik
hizmetlerinin olumsuz etkilenmesi ile iliskilidir (3). Yash niifusta giinden giine
meydana gelen artisin, kirilgan yash niifus artisin1 ve sorunlarini da beraberinde

getirebilecegi diisiiniilmektedir (4).

Kirillganligin tanimi tartismalidir; ancak fizyolojik rezervlerdeki yasla iliskili
ilerleyen bir diisiis ve buna bagl stres kaynaklarina asir1 hassasiyet ve saglikla ilgili
olumsuz sonuglarin riskini artiran bir durum olarak tanimlanabilir (5-8). Kirilganlik,
insan iglevlerinin bir veya daha fazla alaninda (fiziksel, psikolojik, sosyal) kayiplar
yasayan bir bireyi etkileyen dinamik bir durumdur (9,10). Kirilganlik, daha ¢ok
yaslilikta ciddi eksikliklere neden oldugu zaman tespit edilmekte ve bu gecikmede
fiziksel fonksiyon bozuklugu, malniitrisyon ve kilo kaybma neden olmaktadir (6).
Yaslilikla birlikte fiziksel performanstaki diisiis kagmilmazdir ve fiziksel
performansin degerlendirilmesinde kullanilan yiiriime hizi, fonksiyonel hareketliligin
evrensel bir gostergesi olarak kabul edilir (11). Yavas ylirlime hizi, hem kirilganhiga
yatkin hem de kirilgan bireyler igin gii¢lii bir belirtegtir (12). Bu bulgular sasirtici
degildir, cilinkii kirllganlik soylemi ortaya ¢ikmadan once 1990'larda bile, yiiriime
hizinin engelliligin gii¢lii bir belirteci oldugu bildirilmistir (12). Kronolojik yasla
birlikte olan fonksiyonel diisiis kirilganliktan farkli olmasina ragmen, kirilganlik yasl
bireylerde olduk¢a yaygindir (2). Kirilganlik, yaslilarin saglik durumunun giiglii bir
gostergesidir, fakat kirilganlik siirecinin, baslangicinin, belirleyici faktorlerin ve

sonuglarinin anlagilmasi gerekmektedir (13).

Yas ilerledik¢e, insan viicudunda fizyolojik rezervler kacinilmaz olarak azalir
ve komorbiditeler daha yaygin hale gelir (5,14,15). Yash popiilasyonlarin, tedavi
gerektiren birden fazla komorbiditelerinin olmasi, onlart biiyiik bir ilag tiiketicisi
haline getirir (16). Kirilgan kisiler igin ilag regete etmek zor ve giivensiz bir faaliyettir
(16). Bu nedenle yashlarda ilag kullanim1 iyi sorgulanmali ve ilag recete ederken

kirilganlik da dahil olmak tizere biitiin kosullar g6z 6niinde bulundurulmalidir.



Yaslanma ile birlikte olan degisiklikler, yasam tarzi ve yasam olaylariyla
iliskili, ayn1 zamanda genetik ve gevresel faktorlere baglidir (14,17,18). Bu nedenle
baz1 yaslilar saglikli kalabilirken, bazilar ise stres faktorlerine kars1 daha dayaniksiz
ve kirillgandir. Yasam siirecinde etkili olabilecek olan ¢evresel faktorlere ¢ok yonlii bir
yaklasim, kirilganlikla ilgili karmasik, ¢ok boyutlu kosullarin onlenmesini ve
yonetilmesini kolaylastirabilir (19). Son yillarda yaslilik ve yaslilarin klinik bakimi
arastirmalarinda kirilganlik kavraminin 6nemi 6nemli olgiide artmustir (2). Kirillgan
kisiler, hastaneye yatma, bakima muhta¢ olma, diisme ve mortalite gibi klinik olarak
anlamli istenmeyen olaylar agisindan daha fazla risk altindadirlar (2,7-9,13-15,20—
25). Sosyodemografik ozellikler, yasam tarzi, yasam olaylar1 ve gevreyle iliskili
faktorler gibi yasam siireci etkenleri, kirilganlifa yol acgabilen hastaliklarin

baslangicini etkilemenin yani sira kirllganligi da dogrudan etkileyebilir (9,14,26,27).

Kirilgan yaghlar geriatrik degerlendirmeden en fazla yararlanacak grubu
olustururlar (5,28). Toplumda yasayan yasli insanlara yapilan kapsamli geriatrik
degerlendirmeye dayali girisimler, evde bakim ve ciddi diisme riskini azaltip evde
yasamaya devam etme olasiligini artirabilir (18). Geriatrik degerlendirme yasam
kalitesinin arttirllmasina ve bakima muhtag olmamaya yardimci olur (29). Bu
degerlendirmeler ve bunlara gore yapilan kisiye 6zel miidahalelerin, sag kalim
stiresinin uzamasi ve bakim bagimliliginin azalmasi da dahil olmak tizere saglikla ilgili
birgok olumsuz sonuglar1 onledigi gosterilmistir (5). Kirillganligin ve olumsuz
sonuclarinin onlenebilecegini gdz Oniine alindiginda, kirillganligr etkin bir sekilde
degerlendirme yetenegi, sosyal ve toplum sagligi agisindan ¢ok onemlidir (2).
Toplumda yasayan yash insanlardaki kirilganligin etkili bir sekilde 6nlenmesi ve
tedavisi i¢in, kirtlgan ya da kirilgan olma riski altindaki kisilerin taninmasi ve erken
miidahaleye ihtiyag vardir (9,27). Bu yaslhlar taninarak gerekli koruyucu ve tedavi

edici onlemlerin alinmasi sayesinde morbitede ve mortaliteleri azaltilabilir (28).

Yashilara yakinlig1 ve ulasabilirligi nedeniyle birinci basamak kirilgan bireyleri
tanimlamak i¢in en iyi yerdir (13). Kirilganlik yaygin olmasina ragmen, birinci
basamakta tanimlanmasi ya da basit bir sekilde taninmasi i¢in tizerinde fikir birligine
vartlmis bir 6lgek bulunmamaktadir (30,31). Bunun igin kirilganligin belirlenmesi
basit olmali ve az zaman gerektirmelidir (13). Yashlarda kirilganligin erken tanisi,

uygun tarama yoOntemleri ile konulabilir. Bu Olgekler klinige dayali performans



skorlama, anketler gibi ¢esitli yontemlerle kirilganligi 6lger (32). Diinyada bu konuda
gelistirilmis  Ol¢eklerin  iilkemizde kullaniom i¢in uyarlanmasi ve gecerlik-
giivenirliginin yapilmasi gerekmektedir. Bu baglamda, Tilburg Kirilganlik Olgegi
(TKO — Tilburg Frailty Indicator) giincel bulgulara gére toplumda yasayan yash

insanlarda kirilganligin taranmasina olanak saglamaktadir (2).

Bu arastirmanin ana amacit TKO’yii Tiirkceye uyarlamak, Tiirk toplumu igin
gecerli giivenilir bir arag olup olmadigini incelemektir. Ayni zamanda yiiriime testleri
olan Kalk ve Yiirti Testi (KYT — Timed Up and Go Test) ve Yiirlime Hiz1 Testinin
(YHT — Gait Speed Test) Tiirk¢eye uyarlanmasi, yiiriime hiziyla kirilganlik arasindaki
iliskinin incelenmesi amaglanmistir. Bu sayede kirilganligi saptamak kolaylasabilecek

ve gerekli 6nleyici ve tedavi edici miidahalelerin uygulanmasi saglanabilecektir



2. GENEL BILGILER

2. 1. Yashhk

2. 1. 1. Tanim ve temel kavramlar

DSO’niin tanimina goére yashlik, cevresel faktdrlere uyum yeteneginin
azalmasidir (33). Yaslanma, insan viicudunun molekiil, hiicre, doku, organ ve
sistemlerinde zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan, geriye doniisii olmayan yapisal ve
islevsel degisikliklerin tiimiidiir (33). Biyolojik olarak yaslanma, ¢ok ¢esitli molekiiler
ve hiicresel hasarin kademeli birikimi ile iligkilidir (5). Zamanla bu hasar, fizyolojik
rezervlerin azalmasina, bir¢ok hastaliga yakalanma riskinin artmasina ve bireyin
kapasitesinde genel bir diisiise neden olur ve bu siire¢ sonugta 6liimle sonuglanacaktir
(5). Son yillarda aile planlamasi, bulasici hastaliklarla yapilan basarili miicadeleyi
iceren etkili saglik hizmetleri, gelisen tip teknolojisi, sosyal kosullarin diizelmesi,
cocuk sagligi hizmetleri gibi gelismeler sonucunda insan dmriiniin uzamasina bagh
olarak tiim diinyada yash niifusu artmaya baslamistir (34). DSO yaslilik dénemini “65
yas ve lizeri” olarak kabul etmektedir ve bu dénem kendi icerisinde de alt gruplara
ayrilmaktadir (34). 65-74 yas grubu “geng yaslhi”, 74-84 yas grubu “ileri yasli”, 85 ve
tizeri yas grubu “cok ileri yash” olarak tanimlanmaktadir (34). Ancak yaslilik sadece

biyolojik bir olay degil, ayn1 zamanda toplumsal ve kiiltiirel bir olaydir (35).

2. 1. 2. Diinya’da yashhk

Diinya niifusunun 2016 yilinda %8,7’si yash niifustan olugsmaktadir (36).
Diinyada %2.1 olan yasl niifusun artis hizi, %1.2 olan genel niifus artis hizindan daha
fazladir ve 80 yas tistiinde bulunanlarin niifus artis hizi ise % 4.3 tiir (37). 2000 yilinda
yash niifusun % 62’si gelismekte olan iilkelerde yasiyorken 2030°da bu oranin % 75-
80 olmas1 beklenmektedir (37). Giiniimiizde, diinyada yaslilar %20 ile en fazla Avrupa
kitasinda ve %5 ile en az Afrika kitasindadir (37). 2050 yilinda, Avrupa’da yasli niifus
oranmin % 37, Afrika’da % 10 olacagi tahmin edilmektedir (37). En yiiksek yaslh
niifus oranina sahip ilk ii¢ lilke sirasiyla; %31,3 ile Monako, %27,3 ile Japonya ve
%21,8 ile Almanya’dir ve Tiirkiye bu siralamada 167 iilke arasinda 66. sirada yer

almaktadir (36).



2. 1. 3. Tiirkiye’de yashhk

Tirkiye, yaslanma siirecinin hizla gerceklesecegi tlilkelerden birisidir ve 2008-
2040 arasinda Tirkiye’de yash niifusta, % 201°lik bir artis beklenmektedir (37).
Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) verilerine gére 65 yas ve iizeri niifus; 1940
yilinda toplam niifusun %3.5’ini, 1990 yilinda %4.3’iinii, 2000 yilinda %6.0’1n1, 2009
yilinda %7.0’1n1, 2016 yilinda %8.3’{inii olusturmustur (36,38). TUIK tahminlerine
gbre 65 yas ve lizeri niifus; 2023 yilinda toplam niifusun %10.2’sini, 2050 yilinda
%20.8’ini, 2075 yilinda %27.7’sini olusturacagi ongoriilmektedir (38). Yash niifusun
2016 yilinda %61,5'inin 65-74 yas grubunda, %30,2'sinin 75-84 yas grubunda ve
%8,2'sinin 85 ve daha yukar1 yas grubunda yer aldigi goriilmektedir (36). 2015 yili
verilerine gore dogusta beklenen yasam stiresi, Tiirkiye geneli icin 78 yil, erkekler i¢cin

75,3 yil ve kadinlar i¢in 80,7 yildir (36).

2. 1. 4. Yaslanma ve yaslanma ile ilgili sorunlar

Diisme ve kazalar, g6z ve gérme sorunlari, igitme sorunlari, osteoporoz, ruh
saglig1 sorunlari, dis ve beslenme sorunlari, kronik agr1 ve uyku bozukluklari, viicut
1s1sinin kaybi, idrar ve digkr inkontinansi, ilag bagimlilig, alkol bagimlilig, gereksiz
ilag kullanma, kronik ve dejeneratif hastaliklar, kalp ve damar hastaliklari, sosyal
izolasyon, biligsel bozukluklar, agrilar, yagsam beklentisinin azalmas: ve fiziksel

yetersizlikler yaslilarda bilinmesi ve dnlenmesi gereken en 6nemli sorunlardir (39).

2.1.4. 1. Fiziksel ve biyolojik sorunlar

Yaslanma, ilerleyici bir islev kaybina neden olan evrensel, karmasik ve ¢ok
etkenli bir siiregtir (23). Yaslanmanin, kompleks bir bakim ve onarim ag1 tarafindan
diizenlenen bir¢ok mekanizmanin neden oldugu molekiiler ve hiicresel hasarin 6miir
boyu birikmesinden kaynaklandigina inanilmaktadir (18). Yaslanma, viicut kiitlesi,
kemik mineral yogunlugunda azalma ve daha az oranda yag kitlesi ile karakterizedir
(22). Kas kiitlesi kaybi oldukga fiziksel aktivite azalir, bu durum enerji
metabolizmasini bozar ve sonug olarak yasli insanlar yetersiz beslenir, enerji alimlar
azalir, kas kiitlesi kayiplar1 daha da fazlalasir (22). Yaslanma siireci boyunca viicut,

azalmis fiziksel aktivite, esnekligin azalmasi, sinir hiicrelerinin kaybi, kan



damarlarinin kalinlagmast ve kas tonusunun azalmasi ile organlarda ve dokularda
sistemik degisiklikler gecirir (40). Bu da aralarinda baslica diisme ve kirilganligin
oldugu farkli geriatrik sendromlara yol acar (40). Cevre degisikliklerine adaptasyonun
kademeli olarak kaybedilmesine yol agan bir dizi fizyolojik degisiklik ve kirilganligin
artmast yaslanmada goriilebilen durumlardir (13). Yaslanma, saglikta genel bir
bozulmaya neden olan iyilesme ve rezerv kapasitelerinin kademeli olarak azalmasina

neden olur (13).

2. 1. 4. 2. Yaglilik ve kronik hastaliklar

Benzer klinik tanilara sahip kisiler birbirinden farkli fonksiyonel kapasitelere
sahiptir ve yaslanmaya bagli olarak bu ¢esitlilik gittikge artar (41). Yaslilarda kronik
hastaliklarin semptomlar1 c¢ogunlukla sinsidir ve genellikle hasta ve yakinlari
tarafindan yasliligin normal siireci olarak diisiiniilerek goz ardi edilebilmektedir (29).
Yaglilarda, kronik saglik sorunlarinin yiiksek prevalansi ve etkisi géz Oniine
alindiginda, problemler olusmadan yasam kalitesini artirmaya ¢alismak ana hedefimiz
olmalidir (42). Yash bireylerde hastaliklari 6nlemek, yasam kalitesini artirmak ve
saglik harcamalarint kontrol etmek icin koruyucu saglik hizmetleri vermek
gerekmektedir (42). Koruyucu oOnlemlerin etkinligi, yashinin fiziksel sagligi,
fonksiyonel kapasitesi ve kognitif durumuna bagl olarak degisebilmekte ve koruyucu
hekimlikle hastaliklar1 Onlemek, ilerlemesini yavaslatmak ve komplikasyonlari

azaltmak miimkiin olabilmektedir (42).

2. 1. 4. 3. Sosyal sorunlar

Sosyoekonomik statii, sosyal destegin varligi, sosyal katilim ve kendi kendine
yetme hissi de dahil olmak iizere sosyal kosullar, 6zellikle yaslilar arasinda saglik ve
yasam Kkalitesi {izerinde belirleyici bir etki yapmaktadir (41). Yash kisinin yasam
memnuniyeti azaldig1 zaman izolasyon ve depresyona egilim artar, fiziksel islevde
azalmayla birlikte, mobilite problemleri goriiliir (43).

Diinyada yaslt niifus artisinin bir sonucu olarak, yasl kisilerin diger yash
bireyler tarafindan bakilma ihtimali yiiksektir (44). Yaslanma, engellilik ve
bagkalarina muhta¢ olmaya neden olabilir, bakiciya olan ihtiyaci artirabilir (44).

Diinya niifusunun giderek yaslanmasi ve toplam niifus i¢inde yasl kisilerin say1 ve



oraninin artis1 iilke ve toplumlarin ¢6zmek zorunda oldugu sorunlari beraberinde
getirmektedir (17). Giiniimiizde giderek artan yaslh niifusun saglik ve bakim
sorunlarini ¢ézmek i¢in sagligr siirdiirme, hastaliklari 6nleme ve islevselligin

korunmasina yonelik ¢alismalara 6ncelik verme yo6niinde bir egilim vardir (17).

2. 1. 5. Aktif yaslanma

Yaslt insanlarin saglikli ve aktif kalmalarin1 saglamak bir gerekliliktir (34).
Aktif yaslanma, yasl insanlarin yasam kalitesini artirabilmek i¢in saglik ve glivenlik
olanaklarini en uygun hale getirme siirecidir (34). Yasam beklentisinde giinden giine
bir artis olmasi1 nedeniyle, ileri yasta fiziksel islevin siirdiiriilmesi ve engelliligin
onlenmesi, klinik ve toplum sagliginin 6ncelikleri arasindadir (45). Giinlimiizde
yaslilik ile ilgili politikalar ve programlar yasam kalitesini ve genel sagligi artirmaya
odaklanmaktadir. Yasam siiresinin uzunlugu, biyolojik ve zihinsel saglik, biligsel
yeterlilik, sosyal yeterlilik ve iiretkenlik, kisisel kontrol ve yasamdan zevk alma
basarili yaglanmanin en temel gostergeleridir (35). Bireylerin basarili bir bigimde
yaslanmas1 yalnizca bireysel oOzellikleriyle degil, toplumsal agidan kendilerine
saglanacak psikososyal, ekonomik ve fizyolojik yondeki destek hizmetleriyle de
yakindan iligkilidir (35).

2. 2. Kirllganhk

2.2.1. Tanim ve temel kavramlar

Kirtlganlhigin varligi konusunda bir fikir birligi olmasina ragmen, taniminda bir
fikir birligi yoktur (20). Kirilganlik; enerji, fiziksel yeterlilik, bilme yetisi, saglik gibi
fonksiyonel rezervlerin azalmasina bagli ortaya cikan ¢ok boyutlu bir sendromu
belirtmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir terimdir (46). Yasa bagh fizyolojik
rezervlerde, néromuskiiler, metabolik ve immun sistemde fonksiyon kaybina bagl dig
streslere artmis hassasiyeti olan, mobilite ve giicii azalan ve beslenme bozuklugu olan
kisiler kirilgan yash olarak tarif edilmektedir (28). Fonksiyonel kapasite, saglikli,
bagimsiz ve basarili yaslanmanin 6nemli bir isaretidir ve 6zellikle motor beceriler ile
birlikte yasam kalitesi tizerinde olumlu bir etkisi vardir (47). Kirilganlik, fonksiyon

kayb1 riski tasiyan bir dayaniksizlik durumunu gosterir (20). Kirilganlik, farkli



seviyelerde ¢esitli zorluklara neden olan yeni bir kavramdir. Bu kavram, yash
insanlarin yagam kalitesini yiikseltmek amaciyla birgok arastirma firsat1 sunmaktadir
(48). Kirilganlik, yasl hastalarin bakiminda pratik, birlestirici bir diisiince olup, organ-
spesifik tanilardan hastay1 daha biitiinsel bir bakis a¢isina yonlendirir (18).

2. 2. 2. Goriilme sikhgi ve kolaylastiric: faktorler

Kirilganlik prevelansi diinya genelinde farkli 6lgeklerle yapilan ¢aligmalarda
%4.0 ve %59.1 arasinda; Avrupa’da yapilan ¢alismalarda ise %6 ile %44 arasinda
degismektedir (7,18). Kirilganlik sikligindaki bu degisimin  kirilganligin
tanimlamalarindaki farkliliklardan kaynaklandigi belirtilmektedir (4). Kirilganlik,
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmekte olup cinsiyetler arasi bu farkliligin
nedeni heniiz bilinmemektedir (5,49-51). Bu nedenle, kirilganligi analiz eden
yaklagimlarda; cinsiyet kavrami, insanlarin sadece genetik, anatomik ve fizyolojik
karakterizasyonu ile degil, psikolojik kimligini ifade eden sosyal roller, kaynaklara
erisim ve cinsiyetler arasindaki rol kisitlamalar1 gibi kiiltiirel 6zelliklerle de agiklanir

(51).

Bilme yetisinde azalma, erkeklerde kirilganligin bilesenleri ile iliskiliyken,
komorbidite sayis1 ve yavas yiirime hizi, kadinlarda kirilganhigin bilesenleriyle
iliskilendirilmistir (51). Kirilganlik prevelansini artiran faktorler sunlardir: ileri yas,
diisiik egitim diizeyi, sigara, alkol, postmenopozal hormon tedavisi kullanimi, evli
olmamak, depresyon, zihinsel engellilik, fiziksel inaktivite, sosyal izolasyon, kotii
saglik algist (7,19,50). Bir esin 6limii gibi yasam olaylari ve yasanan ortam gibi
cevresel faktorler kirilganlik tizerine etkilidir (9). Kirillganlik, akut bir olayin sonucu
veya ateroskleroz, enfeksiyon, malignite ve depresyon da dahil olmak {izere birgok

kronik durumun sonucu da ortaya ¢ikabilir (52).

2. 2. 3. Kirillganhgin patofizyolojisi

Glinlimiizde kirilganliga olan ilgi artmasina ragmen, kirilganliktan onceki ve
kirllganligin altinda yatan patofizyolojik degisiklikler hala tam olarak bilinmemektedir

(24). Sarkopeni ve inflamasyonun patofizyolojide énemli rolii oldugu bilinmektedir



(50). Sarkopeni, yasla birlikte kas kiitlesi, giicii, kalite ve fonksiyonunun ilerleyici bir
sekilde kaybidir (53,54). 70 yasin altindaki hastalarda sarkopeni prevalansi yaklasik
%25 iken, 80 yas ve istli yaslarda %40'a ¢ikmaktadir (54). Kirilganlik durumunda
inflamasyon belirteglerinden interlokin 6 (IL-6) yiiksek olarak bulunmaktadir (50).

Kompleks etiyolojisi, yaglanma ve engellilik arasindaki kirilganligr ayirt etme
zorlugu ve arastirmacilarmin kirtlganlik ile ilgili birbirinden bagimsiz olarak
yiriittiigii calismalar nedeniyle kirllganligi tanimlamak zordur (55). Kirilganlik,
merkezi sinir sistemi, sempatik sinir sistemi ve endokrin sistemin azalmig fonksiyonu;
homeostatik disregiilasyon, viicut yapisi degisiklikleri ve enerji dengesizligi ile
iliskilidir (22). Kirilganlik, kronolojik yaslanmaya kiyasla daha g¢ok biyolojik
yaslanmay1 yansitan, hastaliklara bagli prognozun veya komplikasyon riskinin daha

dogru ve tahmin edilebilir bir indeksidir (56,57).

2. 2. 4. Kirillganhgin bilesenleri

Kirilganligin kavramsal ve ¢ogunlukla kullanilan tanimlarinin ¢ogu, esasen
yasli kisileri etkileyen fiziksel problemlere odaklanir (21). Bu yaklagimlarda "istemsiz
kilo kaybi, diisiikk fiziksel aktivite, halsizlik, yavas ylriime hizi, gii¢siizlik"
durumlarindan klinik olarak ili¢ veya daha fazlas1 goriildiigii zaman kirilganliktan
bahsedilir (2,22). Fiziksel kirilganlik, 6liim veya bakima muhta¢ olma gibi bireyin
hassasiyetinin arttig1; gii¢, dayaniklilik, fiziksel fonksiyonlarin azalmasi ile karakterize
birden fazla nedeni olan tibbi bir sendromdur (58). Fiziksel kirilganlik kismen yagla

ilgili viicut yapisi degisiklikleri, kas kiitlesi kaybi, kas giiclinde azalma ve artmis yag

kitlesi ile agiklanabilir (49).

Kirilganligin tiim alt bagliklarinin ayr1 ayr1 incelenmesi gerekir, ¢linkii yasin
ilerlemesinin fiziksel kirilganlhigi, yasamsal olaylardaki olumsuzluklarin psikolojik
kirtlganlig1 ve kadin olmanin sosyal kirtlganligi artirdig tespit edilmistir (4). Sosyal
destek eksikligi ve kirilganlik artisi arasinda anlamli bir iliski vardir (59). Kirillgan
yaslilarin sosyal agidan aktif olma ihtimalleri azdir, diger bir taraftan, toplumdan izole
olan yasllar da daha kolay kirilgan olabilirler (59). Giinlimiizde daha fazla ¢aligsma,

kirilganligin yalnizca fiziksel kosullardan olustugunu varsaymak yerine psikososyal



faktorleri, kirillganligin tanimina dahil etme ihtiyacin1 vurgulamaktadir (2,49).
Kirilganlik fizyolojik bakis acisindan agiklanirsa daha net bir sekilde tespit edilebilir;
ancak kirilganlik bilme yetisi, ruh hali veya sosyal destek gibi diger faktorlerden
ayrilamadigr i¢cin bu bakis acisimin  ginliik uygulamadaki faydasi halen
sorgulanmaktadir (30). Kirilganlik, yasli yetiskinlerde bilme yetisi, mobilite ve

fonksiyonel durumun en iist diizey islevlerinde yetersizliklerle kendini gosterir (60).

2. 2. 5. Kirillganhgin halk saghgi boyutu

Kirilganlik, bakima muhta¢ olma ve komorbidite birbirinden farkli; fakat
yakindan iligkili durumlardir (5). Kirilganlik, fizyolojik sistemlerde subklinik diisiis
hali olarak goriilebilirken, komorbidite bu sistemlerdeki bozulmanin ortaya ¢ikmis

halidir (61).

Kirilganlik 6nemli bir klinik ve halk sagligi problemidir (62). Artan kirillgan
niifus ve kisith saglik harcamalar1 nedeniyle, toplumda yasayan kirilgan yash
insanlardaki engelliligin onemli bir halk sagligi sorunu oldugu disiiniilmektedir (30).
Kirilganlik ve engellilik birbirinden ayri, fakat 6rtiisen kavramlardir. Engellilik, saglik
hizmeti kullanimi ve maliyet artisina neden olan giinliikk yasam aktivitelerinin
ylriitilmesinde zorluk veya bagimlilik olarak tanimlanir (30). Kirilganlik, engelliligi
ongoriir ve diger yandan engellilik de kirilganligi siddetlendirir (30). Bu nedenle
toplumda kirilgan yaslt insanlarda engelliligin 6nlenmesi, geriatride klinik uygulama
ve aragtirma i¢in bir dncelik olarak kabul edilmektedir (30). Hem kirilgan hem de
engelli olan hastalarda, ¢ok kiiciik tibbi hastaliklar bile islevsel yeteneklerinde belirgin
bir bozulmaya neden olabilir (61). Bu nedenle saglik, hastalik, bagimlilik ve engellilik
kavramlari arasindaki sinirlar da netlestirilmelidir (41). Bugiin kirilganlik, engelliligin
baslangicini veya ilerlemesini 6nlemek i¢in erken sathalarda tedaviye uygun bir siire¢
olarak kabul edilmektedir (25). Bu sayede saglik, yalnizca hastaligin olmamasi olarak
degil, bireyin istedigi seyleri yapabilme ve ihtiyaglarini karsilama kabiliyetinin bir

Olgiisii olarak tanimlanabilir (41).

Kirilganligin sagligin her alaninda bu kadar yayginlasmasi, saglik sistemlerinin

yeniden sekillenmesi agisindan yiiksek bir potansiyeline sahiptir (63). Diger bir
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deyisle, kirllganligin geriatrik durumu, klinik karar verme algoritmalarinin modasi
gegmis, giivenilmez olan yas kriterlerini asan bir doniim noktasi olabilir (63).
Kirilganligin tibbin biitiin alanlarinda yayginlagmis olmasi, yaslh hastalarin bakiminin
daha sistematik ve kisiye Ozel bir yaklasim gerektirdiginin kanita dayali bir

farkindaligidir (63).

2. 2. 6. Kirilganhk tanisi

Kirilgan yagh hastalara ihtiya¢ duyduklar1 tibbi bakimi saglamak igin,
kirilganlik ile iligkili semptom ve bulgular1 ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan olumsuz
olaylar1 tanimak 6nemlidir (48). Kirtlgan bireylerin tanimlanmasi igin literatiirde {i¢
yaklagim tanimlanmistir: kurallara dayali, kiimiilatif ve klinik karara dayal1 yaklagim
(31). Kurallara dayali yaklasim, ¢oklu regresyon modellerinden tiiretilir ve birkag
semptom varligina dayanir (13,31). Fried’m Fenotipik Tani Kriterleri ve TKO bu
yaklasima Ornek olarak verilebilir. Kiimiilatif yaklasim, tek bir kisi tarafindan takip
edilen bozukluk sayisinin tespit edilmesine ve toplanmasina dayanmaktadir (31).
Klinik karara dayali yaklasim, klinik kayitlarin ve fizik muayenelerin mesleki
yorumuna dayanmaktadir (13,31). Klinik Kirillganhik Olgegi, bu yaklasima oérnek
olarak verilebilir (13).

2.2. 6. 1. Tanida kullanilan 6lgme araglarinin genel 6zellikleri

Kirilganlik 6lgme araglar1 kendi kendine raporlama ve performansa dayal
araclar olarak ayrilabilir. Performansa dayali araclarin daha kesin ve gecerli cevaplar
sagladigi kabul edilmektedir (30). Performans testleri fiziksel problemleri tespit
etmede duyarli bir yontem olarak yararli olabilir (64). Performansa dayali araglar
sosyodemografik degiskenler, kisisel, biligsel ve duygusal faktorleri daha az igerir,
fakat uygulamak daha kolay ve daha az zaman alicidir (30). Kendi kendine raporlama
araclarinin, bliylik gruplara ulagmak, yiiksek yanit oranlari, giivenilir ve gegerli
cevaplar saglamak icin etkili bir ydntem oldugu diisiiniilmektedir (30). ideal olan,
hekimler tiim hastalarinda performansa dayali araglar ile degerlendirmeye baslayip
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyan hastalar i¢in kendi kendine raporlama araglarina

gecebilirler (64).
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2.2.7. Kirillganhgin yonetimi

Yaglhilikta kirilganligr anlamak, hastalar1 takipte ve uygulanacak tedavi
seciminde saglik ekibine biiylik kolaylik saglayacaktir (65). Yaslilarin, dolayisiyla
kirillgan yaslilarin sayisinin artmasi ve hastaneye yatirilma durumunda bu grupta
karsilasilan sorunlarla ilgili olarak, bu gruba iliskin bilgimiz artirilmalidir (66).
Hekimler kirilganlig: tantyip gerekli yasam tarzi degisikliklerini onererek, hastalarin
ilerleyen dénemdeki komorbiditelerinin 6nlemesine yardimci olabilirler (52). Bilme
yetisi, mobilite ve fonksiyonel durumda zaman i¢inde olan degisiklikler, klinik
ortamda kirilganligi degerlendirmede Onemlidir (60). Kirillganlik, kot saglik
sonuglarina kars1 savunmasizligt gosterir ve varligi klinisyeni, saghk bakim
miidahalelerinin yarar/zarar oranini dikkate almak ve prognozu tartigmak i¢in harekete
gecirmelidir (60). Kirllganlik 6l¢timii, yash bireyler i¢in rutin bakimin bir pargasi
olarak klinik pratige dahil edilmelidir (55). Fonksiyonel problemler igin tarama,
kapsamli bir hekim degerlendirmesinin 6nemli bir bilesenidir ve bu sayede hekim,
hasta igin faydali yonetim stratejileri belirleyebilir (64). Bu sayede kirilgan olarak
tanimlan hasta daha eksiksiz bir geriatrik degerlendirmeye yonlendirilebilir ve

ardindan erken miidahalelerin yapilmasi saglanabilir (20).

2. 2.7. 1. Kirillganlik ve birinci basamakta yonetimi

Kirilganlik, fiziksel engellilik baglamadan miidahalelerle geri dondiirtilebildigi
ve kirilgan bireylerde tanis1 konmamus hastaliklarin sayisi fazla oldugu igin
kirtllganligin erken taninmasi ¢ok yararlidir (67). Kirilganlik erken miidahale ile geriye
dondiiriilebildigi i¢in, tarama ve erken tan1 birinci basamakta 6ncelikli olmalidir (20).
Birinci basamakta saglik hizmeti sunan kisilerin giderek daha fazla sayida kirilgan
yasli insanla karsilagmasi beklenmektedir (27,68). Birinci basamak hizmeti saglanan
yerler, toplumda yasayan kirilgan yaslilarin saglik ihtiyaglarina cevap vermede
merkezi bir role sahiptir (25). Bununla birlikte, birinci basamak hekimleri hasta
merkezli yaklagim ve niifusa dayali degerlendirme rollerinden otiirii saglik sitemi
icerisinde hastalar ilk karsilayanlar olduklar i¢in kirilganligi tanimlamada dogal bir
avantaja sahiptirler (69). Bu nedenle, birinci basamak hekimleri 6nce kirilgan yash
hastalarin tanisi i¢in ve daha sonra tespit edilen problemlerin analizi ve yonetimi i¢in

gegerli ve gilivenilir bir yonteme ihtiya¢ duymaktadir (68). Birinci basamak hekimleri
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ilk olarak kirilgan yaslilart miimkiin oldugunca giivenilir sekilde saptamay1 saglayan

basit bir tarama aracina ihtiya¢ duyarlar (20).

2.2.7. 2. Kirilganliga miidahale

Su ana kadar patofizyoloji, tan1 ve tedavi ile ilgili yapilmis yeterince ¢alisma
olmadigi i¢in, kirillgan yasl tedavisinde kullanilabilecek standart bir koruma ve tedavi
kilavuzu bulunmamaktadir (50). Kirilganlik, mortaliteyi, saglik durumunu,
fonksiyonel diisiisii ve saglik hizmetlerinin kullanimini1 6ngérdiigiinden; engellenebilir
veya onemli derecede diizeltilebilirse kirilganlik prevelansinin azalmasiin halk
sagligi iizerine olumlu etkileri olacaktir (59). Kirtlganlik saptandiktan sonra bunu; ¢ok
disiplinli miidahale planina goére hazirlanmig, geriatristin  ¢ok  boyutlu
degerlendirmenin sonuglarini yorumlamaya, risk profilinin altinda yatan nedenleri
aragtirmaya ve mevcut kaynaklar: tahmin etmeye ¢agrildig: bir klinik siire¢ izlenirse,
kirtlganligin saptanmasi biiyiikk 6nem kazanir (63). Kirtllgan hastalar ve aileleri ile
hedef belirleme, kirillgan bireye bakim saglamak, bireysel oncelikler olusturmak,
miidahalelerin riskleri ve yararlarini degerlendirmek ve bakimin agresifligine iliskin
kararlar almak i¢in ¢ok dnemlidir (7). Kirtlgan niifustaki fonksiyonel diisilisii azaltmak
i¢cin evde saglanan bircok miidahale, diyet degisikligi, fiziksel aktivite ve ila¢ uyumu
gibi davranigsal aligkanliklara odaklanmistir (70). Bu miidahaleler yaslilar kolay kolay
aligkanliklarini degistirmedikleri i¢in genellikle basarisiz olur (70). Ancak kirilgan
yasli insanlarin davraniglarini nasil ve nigin degistirmeleri konusundaki bilgilendirici
ve egitici miidahaleler veya fiziksel ¢evre degisikliklerini destekleyen miidahaleler,

fiziksel islevin iyilestirilmesinde umut verici gériinmektedir (70).

2.2.7. 3. Kirllganligin tedavisi

Yasamimi kisitlayan durumlari olan kirilgan hastalarda oncelikli hedef,
semptomlarin siddetini azaltarak ya da kisa vadede hastaligi kontrol ederek yasam
kalitesini iyilestirmektir (16). Fiziksel kirilganligin tedavisinde erken donemde
baslayan dort miidahalenin faydali olduguna kanaat getirilmistir: egzersiz, kalori ve
protein destegi, D vitamini takviyesi ve polifarmasinin azaltilmasi1 (58,71). 3-6 ay
boyunca, haftada 3 kez yapilan 30-60 dakika egzersiz sonrasinda kirilganlik

belirteglerinin ~ diizeldigi  gosterilmistir  (52). Cochrane derlemeleri, egzersiz
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miidahalelerinin giic ve dengeyi artirabilecegini ve yash insanlarda diismeleri
Onleyebilecegini gostermektedir (72). Fiziksel olarak aktif bir yagsam bigiminin saglik
i¢cin faydali oldugu ve fiziksel aktivitenin yash eriskinlerde kirilganligin baslangicinm
erteleyebilecegini ve kirilganligin ilerlemesini hafifletebilecegini gosteren kanitlar
mevcuttur (73). ingiltere’de yapilmis olan bir calismada fiziksel aktivitenin
kirilganlig1 azalttigini, orta dereceli fiziksel aktivitenin hayatin ilerleyen evresinde ve
Ozellikle de en ileri yasta tesvik edilmesi gerektigi belirtilmektedir (73). Egzersiz
programina alinan kirillgan yaslilarda kalori ihtiyacini haftada 1000 kcal artirmanin
faydali olabilecegi belirtilmektedir (52). Bu konuyla ilgili bilgi tiretimi kirilganligin
yasli bireylerin rutin faaliyetleri iizerindeki olumsuz etkilerini en aza indirgemek i¢in,
yaslt niifusun ihtiyacglarina gore saglik ekipleri tarafindan diizenlenen daha kapsamli
bir bakima katkida bulunabilir (44). Palyatif bakim yaklagimlari, ilgili tibbi durumlarin
semptomlarini hafifletmek, potansiyel medikal ve cerrahi miidahalelerin (kemoterapi
veya biiyiik cerrahi gibi) uygunlugunu ve kirilgan yaslilarin mortalite ve yasam

kaliteleri tizerindeki etkisini g6z 6niine almak i¢in fayda saglayabilir (7).

2. 3. Tla¢ Kullanin

2. 3. 1. Yashhik ve ila¢ kullanim

Geriatrik degerlendirmenin temel amaci olan yasam kalitesinin artirilmasi, ilag
tedavisinin de amaci olmalidir (74). Birden fazla kronik hastaligin varligi ve
yaslanmayla olusan fizyolojik degisikliklere bagli olarak ilaglarin farmakodinamigi ve
farmakokinetiginin degismesi, ila¢ yan etkilerinin ve ilaclar arasi etkilesim riskinin
artmis olmasi, ilaglar1 tolere edebilme yeteneginin azalmis olmasi yash hastalarda
tedavinin diizenlenmesini zorlastirir (16,75). Yashlikla birlikte ilag kullanimi ve
ilaglara bagli yan etki gériilme potansiyeli artmaktadir (76). Yaslanma ile ortaya ¢ikan
farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler disinda bu hasta grubunda sik
rastlanilan sorunlarin basinda polifarmasi, yetersiz tedavi, asir1 tedavi, ilag-ilag
etkigimleri ve tedaviye uyum giigliigi gelmektedir (77). Giiniimiizdeki tan1 tedavi
kilavuzlarinin ¢ogu saglikli yash erigkinler i¢cin gecerlidir ve kirillgan hastalar icin
genellestirilemez (16). Yasl hastalarda, diisiik doz ilag ve monoterapiyi igeren dikkatli

bir farmakoterapi uygulamak gerekir, eger etkisiz kalinirsa o zaman doz artirilir veya
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kullandig1 ilaci baska bir ilag ile degistirmek gerekir (78). Yaslinin mevcut hastaliklari,
geriatrik sendromlari, fonksiyonel durumu, beklenen yagsam siiresi, yasam kalitesi ve
hasta/bakim veren tercihleri ilag baslama ve kesme kararlarinda goz Oniinde
bulundurulmali, bunlara gore ilaglarin beklenen fayda-zarar oran1 degerlendirilmelidir
(79). Hekim, her kontrolde, uygulanan ilag rejimini endikasyon, uygunluk, daha
giivenli ve ucuz bir ilaca déonme ihtimali, ilacin minimum etkin dozda verilmesi,
etkinlik, yan etkiler ve potansiyel ilag-ilag etkilesimi agisindan ayr1 ayr1 gozden
gecirmelidir (79). Diizenli ilag kullanimu, tedavi etkinligi a¢isindan ¢ok dnemlidir. Bir
terapotik siirece hastalarin baglilik derecesi, terapotik hedeflerin anlasilmasina ve
tedavi sirasinda hastalarmn refahma baghidir (78). Ilag dozlarini atlamanm ve
tavsiyelere uymamanin en sik nedenleri; yan etkiler, finansal nedenler, yaslilik,
komorbiditeler, azalmis fiziksel ve bilissel yeterlilik ve dayanikliligin azalmasidir
(78). Regete edilen ilaglara uyumun diisiik olmasi, tedavinin yararlarini azaltir ve
klinisyenin terapotik etkinligi degerlendirmesini diisiirebilir (78). Ilaglara uyumun
diisiik olmasinin basarisiz tedavilerin %30-50’sini olusturdugu diisiiniilmekte ve bu da
kirtlgan hastalar i¢in hastane yatis oranlarmin yiiksek olmasi, saglik bakim
masraflarinin  artmas1 gibi daha kotii tibbi sonuglara yol ag¢maktadir (78).
Farmakoterapiye uyumsuzluk riski olan hastalarin taninmasi, hastaligin kontroliinii
artirmak, komplikasyonlar1 6nlemek, uzun vadeli tedavi sonuglarini iyilestirmek ve bu
hastalarda istenmeyen sonuglari azaltmaya yonelik miidahalelerin planlanmasinda

ozellikle yardimci olabilir (78).

2. 3. 2. Uygunsuz ila¢ kullamim ve polifarmasi

Uygunsuz ilag¢ kullanimi yaslilarda oldukga sik goriilen bir durumdur (79). Bir
ilagc kabul edilemez yan etki profiline sahipse, yakin izlem gerektiriyor ve
yapilamiyorsa, es zamanli kullanilan ilaglarla onemli fakat goz ardi edilen bir
etkilesimi varsa, daha iyi bir alternatifi varsa ve uygun endikasyonu yoksa uygunsuz
ilag olarak nitelendirilebilir (74,79). Hekimler, uygunsuz ila¢ regetelendirmeyi
tanimlamada kullanilan kriterlerin bir¢ok yasli insana uygun oldugunu, ancak kritik
hastaligit olan veya kirillgan hastalar icin gecerli olmadigin1 goz Onilinde

bulundurmalidir (16).
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Polifarmasi, ¢oklu ila¢ kullanimi1 anlamina gelip, genellikle 4 veya 5 ve daha
fazla ilacin ayn1 anda kullanilmasi olarak tanimlanir (79). Diger taraftan, ayni hastalik
icin iki ya da daha fazla ilag kullanim1 ve ayni1 kimyasal smiftan iki veya daha fazla
ila¢ kullanimi durumunda da polifarmasiden s6z edilmektedir (80). Yash hastalarin
ilaclarinin timiiniin hekim tarafindan goriilmemesi, farkli hekimlere giden yaslilara
cok sayida ila¢ yazilmasi, eski ilaglarin kesilip yeni ilag baglama egilimi, hastalarin
fazla ilag¢ beklentisi, hastanin aldig1 ila¢ dozu ile regete edilen ilag dozu arasindaki
farkliliklar, yasli hastalarin aile bireylerinden ya da c¢evreden ila¢ alarak kullanma
egilimi, cok sayida recetesiz ila¢ kullanimi, egitim diizeyinin diisiik olmasi, depresyon,
yakin zamanda yatarak tedavi gérmek polifarmasinin nedenleri olarak siralanabilir
(75,79,80). Coklu ilag kullanimmin diger bir 6nemli nedeni de ‘’regete kaskadi’’
olarak bilinen, kullanilan bir ilacin yan etkisini tedavi amaciyla baska bir ilacin
verilmesidir (79). Polifarmasi, yan etki sikliginda, ilaglar arasi etkilesim riskinde,
tedavi maliyetinde, hastane yatis1 gereksiniminde, tedaviye uyumsuzluk oranlarinda
ve buna bagli gelisen problemlerde artisa neden olmaktadir (16,75). Ayni anda iki ilag
kullaniminda potansiyel yan etki riski %6 iken, bes ila¢ kullaniminda bu oran %50’ye,
8 ve daha fazla ila¢ kullaniminda ise neredeyse %100’e ulagsmaktadir (75). Polifarmasi
ve uygunsuz ilag kullanimi, uygunsuz regeteleme, ilag-ilac ve ilag-hastalik etkilesimi,
fonksiyonellikte azalma, engellilik, kirilganlik, kognitif kotiilesme, liriner inkontinans,
malniitrisyon, diismeler ve diismeden bagimsiz kalca fraktiir riskinde artig gibi bircok
olumsuz saglik olay:r riskini artirir (79,81). Ayrica bakimevine yerlesme oranini,
hastalik riskini, hastanede yatma siiresini ve 6liim oranini artirdigt bilinmektedir
(79,82). Ilag sayisinin fazla olmasi (>3), tedaviye yeni ila¢ eklenmesi, tedavide sik
degisiklik yapilmasi ve polifarmasinin arttirdigi maliyet yiikii nedeniyle ilacin
alinamamasi yaslilarda ilag uyumunu azaltmaktadir (75). Polifarmasi ayn1 zamanda
biligsel gerileme ve deliryuma neden olabilir ve biligsel olarak gerileyen kisilerin kendi
kendine yonetim becerileri azalir, bu durum birden fazla ila¢ kullanirken risk artigi

olusturur (83).
2. 3. 3. Akila ila¢ kullanimi

DSO akiler ilag kullanimini (AIK); “hastalarin klinik ihtiyaglarina uygun

ilaclar1, kisisel gereksinimlerini karsilayan dozlarda, yeterli bir siire boyunca,
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kendilerine ve topluma en az maliyet ile kullanmalar1” olarak tanimlanmistir (77).
Tedavide AIK basamaklarmin uygulanmas ile klinik etkinligin arttirilmasi, olast ilag
reaksiyonlarinin azaltilmasi, saglik biit¢esinin iyi kullanilmas1 amaglanmaktadir (77).
AIK 4 basamaktan olusur; tan1 konulmasi, tedavi hedeflerinin belirlenmesi, tedavi
hedefine yonelik uygun tedavinin belirlenmesi ve hastanin bilgilendirilmesi, tedavinin
izlenip degerlendirilmesi (77). AIK kapsaminda giinliik pratigimizde her yaslinin
kullandig1 ilaglar 6grenilmeli, uygunluk ve doz agisindan degerlendirilmeli, yeni
recete edilecek ilaclar eskileri ile karsilagtirilmali, hastanin kullanacagi son ilag listesi
hakkinda hastaya ve yakinmna bilgi verilmelidir (77). AIK, ilaglarmn yararlar1 ve
zararlar1 arasindaki dengeyi korumak i¢in 6dnemlidir ve kirilgan yaslilarin fonksiyonel

performans ve yeteneklerini diizeltebilir (84).

2. 4. Olgekler

Uzerinde ¢alistigimiz 6zelligi dlgebiliyor ve sayisal olarak ifade edebiliyorsak,
onlar1 bilimsel bir sekilde degerlendirebilir, yorumlayabilir ve agiklayabiliriz (85).
Olg¢me aracinin standart bir 6l¢gme arac1 olmasi, verilerin istatistiksel 6zelliklere sahip
veriler olmasi saglayacaktir (85). Olgegin standardize olabilmesi ve sonrasinda

uygun bilgiler liretme yetenegine sahip olmasi i¢in gecgerli ve giivenilir olmas1 gerekir

(85).

2. 4. 1. Olgek uyarlamasi

Olgek uyarlamasi, dlgegin diger kiiltiir ya da dillerde uygulanabilir olmast i¢in
yapilan sistematik hazirlik ¢aligmalaridir (86). Linguistik uyarlama (dil uyarlamasi),
farklarin en aza indirilebilmesi i¢in 6lgek maddelerinin titizlikle incelenmesi, ¢evrilen
dilde anlamli olmasi i¢in gerekli doniistiirmelerin yapilmasi, ¢evrilen dili kullanan
bireylerin normlarina gore standardize edilmesi gibi temel noktalar dikkate alinarak

yapilmalidir (86).

2. 4. 2. Gegerlik ve giivenirlik
Gegerlik ve giivenirlik her 6lgme aracinda olmasi gereken vazgecilmez iki
ozelliktir (87). Iyi bir dlgme arac1 gegerlik ve giivenirlik dzelliginin her ikisini birden

tasimahidir (87,88). Gegerlik ve giivenirlik birbirlerini biitlinleyen unsurlar olup
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bunlardan biri digerinin 6nkosulu veya devami niteliginde degildir (87). Her ikisinin
birlikte olmasiyla dlgek anlam bulmus olur. Giivenirligi yiiksek bir testin gegerligi

artmakta, ancak gecerligi yiiksek olan bir test i¢in ayn1 durum s6z konusu degildir (88).

2. 4. 2. 1. Gegerlik

Gegerlik, olgegin Olciilecek 6zelligi bagka bir seyle karigtirmadan tam ve dogru
olarak 6l¢mesidir ve testin kullanilis amacina uygun hizmet etme derecesini belirler
(87-90). Olgiilen o6zellige sahip olus derecesi bakimindan bireyler arasi gercek
farklardan meydana gelen degiskenligin, Ol¢limlerde meydana gelen toplam
degiskenlige oram1 hesaplanir (85). Olgegin gegerligi vardir veya yoktur seklinde
diistiniilmemeli; yiiksek, orta ve diisiik olarak nitelendirilmelidir (85). Bir 6l¢egin
gecerligi sadece kendisine degil; kullanis amacina, uygulandigi gruba, uygulama ve
puanlama bi¢imine de baghdir (85). Yapilan bir ¢alismanin hedefledigi neden-sonug
iligkisine ulasabilmesi i¢ gegerligi ve bu sonuglarin genellenebilir olmasi dis gegerligi
ifade eder (88). Gegerlik katsayisi, olgekten elde edilen degerlerle dlgegin kullanis
amacina gore belirlenen kriterler arasindaki iligski katsayisidir ve —1.00 ile +1.00
arasinda degerler alir (85). Iliski katsayis1 ne kadar yiiksekse dlgek amaca o kadar
yiiksek hizmet ediyor demektir (85).

Dogrulayici faktor analizi (DFA), gozlenen ve gizli degiskenler arasindaki
iliskiyi belirlemeye yarayan bir yapisal esitlik modeli tiiriidiir (91). Olgek uyarlama
caligmalarinda 6nemli bir yere sahiptir ve siklikla yap1 gecerligini degerlendirmek igin

kullanilir (91,92).

2.4.2. 2. Giivenirlik

Giivenirlik, 6l¢egin ayni sartlar altinda tekrarlandiginda ayn1 sonuglar1 vererek
tutarli olmasidir (85,87-89). Giivenirlik; aynmi degiskenin bagimsiz Ol¢iimleri
arasindaki kararliliktir, yani 6lgmenin random hatalardan arinmis olmasidir (87).
Giivenirlik sadece 6l¢gme aracina ait bir 6zellik degil, ayn1 zamanda Slgme aracinin
sonuglarina iliskin bir 6zelliktir (85). Hatasiz 6lgme yapan 6lgek, giivenilir bir 6l¢ektir
(85). Hatasiz bir 6lgme olmasi miimkiin olmadigindan, Slgmenin giivenirligini
arttirmak i¢in hatayr en aza indirmek gerekir (85). Giivenirlik katsayisi, hatanin degil

6lgmedeki hatasizligin bir 6lgiisiidiir ve bir grup istatistigidir (85).
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Olgegin giivenirligi farkli yollarla incelenebilir: bir dlgek bir kez uygulanarak,
bir olgek iki kez uygulanarak veya iki esdeger Olgek bir kez uygulanarak (85).
Giivenirlik katsayis1 sayisal olarak 0 ile 1 arasinda degismektedir; 0.8 — 1 arasi
miikemmel uygunluk, 0.6 — 0.8 aras1 1yi uygunluk, 0.4 — 0.6 aras1 makul uygunluk, 0.2
— 0.4 aras1 vasat uygunluk, 0.2’nin alt1 zayif uygunluk (85,89). Bir 6lgegin bir kez
uygulanmasiyla giivenirlik tahmini yapiliyorsa, diger giivenirlik tahmini yontemlerine
gore, giivenirlik tahmininde meydana gelebilecek hata daha az olacaktir ve burada
Ol¢egin i¢ tutarlilik giivenirligine bakilir (85).

I¢ tutarlilik giivenirligine bakmak igin gesitli yontemler vardir. Yariya bolme
yontemi, formu iki es parcaya bolerek, iki yarmin deneklere ayni anda uygulanmasi
sonrasi, deneklerin yarilardan aldiklar1 puanlar arasindaki korelasyon ile gilivenirlik
tahmini  yapilmasidir (85). Kuder-Richardson yaklasimi, en sik kullanilan
yontemlerden biridir ve tiim maddelerin birbirleriyle ve o6lgegin tamamiyla ic
tutarliligini tahmin etme amaci tizerine kuruludur (85). Cronbach alfa katsayisi, 1951
yilinda Cronbach tarafindan gelistirilmistir ve dl¢ekte yer alan k maddenin varyanslari
toplamiin genel varyansa oranlanmasi ile bulunan bir agirlikli standart degisim

ortalamasidir (85).

2. 4. 3. Tilburg Kirilganhk Olcegi

Gobbens ve arkadaglari, toplumda yasayan kirilgan yash insanlarin
belirlenmesinde yararli olabilecek pratik bir tarama aracina ihtiya¢ duyuldugunu
belirterek, bu amagla 2010 yilinda TKO’yii gelistirmistir (9,21). Gobbens ve
arkadaslart DSO’niin fiziksel, ruhsal ve sosyal tam bir iyilik hali seklindeki saglik
tanimindan yola ¢ikarak; yaslilarin fiziksel, psikolojik ve sosyal durumlarini
degerlendirecek bir Olcek olusturarak, onlarin kirilganlik durumunu saptamayi
amaglamiglardir (21). Kirilganhigi degerlendiren olgeklerden higbirinin fiziksel,
psikolojik ve sosyal durumlardan ayni anda ikisini degerlendirmedigini belirterek;
TKO’yii olusturma ihtiyaci hissettiklerini belirtmislerdir (9,21).

TKO 2 béliimden olusmaktadir. A boliimii, hastaliklar (multimorbidite) ile
ilgili ve kirilganlig1 belirleyen sosyodemografik faktorlerle ilgili 10 soru igermekte; B
boliimii, toplam 15 soruyu igeren kirilganligin bileseni olan 3 faktérden olugsmaktadir

(21). B béliimii tamamen kirilganligi degerlendirir. TKO niin fiziksel bileseni 8 alt
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maddeden olusmaktadir: fiziksel saglik, istemsiz kilo kaybi, ylirlimede zorlanma,
denge, isitme, gorme giicliigii, ellerde giigsiizliik, fiziksel yorgunluk. TKO’niin
psikolojik bileseni 4 alt maddeden olusmaktadir: hafiza, depresyon, anksiyete,
sorunlarla basa ¢ikma. TKO’niin sosyal bileseni 3 alt maddeden olusmaktadir: yalniz
yasama, sosyal iliskiler, sosyal destek (21). TKO’niin 11 maddesinin 2’li cevap
kategorisi vardir: "evet" ve "hayir". TKO’niin 4 maddesinin 3’lii cevap kategorisi
vardir: "evet", "bazen" ve "hayir" (21). Skor araligi 0-15 aras1 degisip; 5 veya daha
yiiksek skor puani kirilganlik olarak kabul edilmektedir (21).

TKO’niin, 6ngériilen 1 yillik takip puaniyla birinci basamakta kirilganlik
taramast icin gecerli ve giivenilir bir arac oldugu kabul edilmistir (93). TKO, basitligi
ve psikometrik 6zellikleri nedeniyle birinci basamakta kullanilmak i¢in uygun kabul
edilen ve kirilganligin biyopsikososyal boyutlarini kapsayan az sayidaki kirilganlik
dlceklerinden biridir (13,20,93). TKO, hastanin beyanma gore degerlendirilen bir
Olcek olmasina ragmen, basit sorularla dlgiilen kirillganlikla ilgili bilesenler klinik ve
performans dlgiitleriyle tutarli sonuglar vermektedir (94). TKO, engelliligin olumsuz
sonuglarini, evde kisisel ve hemsire bakimi almay1 tahmin etmek i¢in iyi test-tekrar
test giivenirligi, 1y1 yap1 gegerligi ve iyi ile miikemmel arasinda degisen Ongorii
gegerliligine sahiptir (9). Hastane yatisini 6n goérmek ig¢in ve birinci basamakta
uygulanabilirligi agisindan orta diizey gegerlilige sahiptir (9). Bir derlemede birinci
basamakta yasllarda kirilganlik taramasi i¢in hangi aracin en iyi oldugunu
gdstermenin zor oldugu, fakat TKO’nin potansiyel olarak uygun olanlardan biri
oldugu belirtilmistir (20). Diger bir derlemede kirilganlik 6lgeklerinin incelenmesi
sonucu; TKO, toplumda yasayan yasli insanlar igin gecerlik ve giivenirligi iyi ve
TKO'niin fiziksel bilesenlerinin, sosyal bilesenlerine gore olumsuz olaylari daha iyi

tahmin edici kabiliyete sahip oldugu tespit edilmistir (55).
2. 4. 4. Diger Kirilganhk Olgekleri
2.4.4. 1. Fried’in Fenotipik Kriterleri
Fried’in Fenotipik Tan1 Kriterleri (Phenotype of Frailty) 2001 yilinda Fried ve

arkadaglar1 tarfindan gelistirilmistir (50). Fried Kiriterleri, Kardiyovaskiiler Saglik

Calismas1 (Cardiovascular Health Study) indeksinden elde edilen ve ¢ogu zaman ismi
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o seckilde bilinen ¢ok popiiler bir 6lgektir (55). Daha ¢ok kirillganligin fiziksel
ozellikleri izerinde durur (21). Bu kriterlere gore; giigsiizliik, yiiriime hizinda azalma,
kisi tarafindan belirtilen yorgunluk, fizik aktivitede azalma ve istemsiz kilo kaybi
semptomlarindan 3 veya daha fazlas1 goriilen kisi kirilganlik fenotipine uymaktadir
(8,13,20,50,55). Eger 1 veya 2’si varsa hasta kirllganlik adayir olarak kabul edilir
(8,13,20). Olgegin psikolojik ve sosyal boyutu degerlendirmemesi en biiyiik eksigi
olarak belirtilmektedir (55). Fried’in Kriterleri, bilme yetisi gibi diger fonksiyonel
kapasiteleri goz ardi ederek, yalnizca hareket kabiliyetini, 6zellikle de aerobik ve kas

kapasitesini degerlendirir (41).

2. 4. 4. 2. Kirillganlik Indeksi

Kirilganlik Indeksi (Frailty Index) 2001 yilinda Mitnitski ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (95). Sonrasinda gesitli versiyonlar1 olusturulmustur. Defisit
Birikimi (FI-CD) modeli, 30 yada daha fazla hastalik, semptom ve engelliligin birikimi
teorisi lzerine kurulmustur (55). Defisit Birikimi modelinin, hem hastane hem de
toplum ortaminda diger kirilganlik 6l¢eklerine kiyasla daha yiiksek oranda istenmeyen
klinik olaylari 6ngorebilme kabiliyetine sahip oldugunu tespit edilmistir (55). Buna
ragmen Defisit Birikimi modeli ¢ok zaman aldig1 i¢in klinik kullanimda popiiler
degildir (55). Kapsaml Geriatrik Degerlendirmeden uyarlanan Kirilganlik Indeksi (FI-
CGA) modeli, Jones ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (96). Giiniimiizde
kirilganligin Sl¢timiinde sik olarak kullanilmaktadir ve bir ¢ok klinikte kirilganlig

basarili bir sekilde on gormektedir (55).

2. 4. 4. 3. Osteoporotik Kiriklar Indeksi

Osteoporotik Kiriklar indeksi (Study of Osteoporotic Fractures Index — SOF
Index), biyolojik nedensellik {izerinde durur. Kilo kaybi, yorgunluk ve diisiik hareket
kabiliyeti 6zelliklerinden 2 veya daha fazlasinin olmasi ile kirilganligi saptar (55).
Hastane ortaminda ¢ok fazla kullanisli degildir, daha ¢ok toplumda kirilganlig
taramak i¢in kullanilabilir (55).

2. 4. 4. 4. Edmonton Kirilganlik Olgegi
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Edmonton Kirilganlik Olgegi, (Edmonton Frailty Scale - EKO) hastane
ortaminda kirtllganlik 6l¢limii i¢in uygun bir aragtir (55). 9 soruluk kisa bir 6lgek
oldugu i¢in daha az zaman alir ve spesifik klinik popiilasyonlardaki kirilganlig

tamimlamak i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir (55).

2. 4.4.5. FRAIL Indeksi

FRAIL iIndeksi (Fatigue, Resistance, Ambulation, lliness, Loss of Weight
Index), Uluslararas1 Beslenme ve Yaslanma Dernegi (International Association of
Nutrition and Ageing - IANA) tarafindan gelistirilmis olup 5 bileseni vardir:
yorgunluk, dayaniklilik, yavas yiirlime hizi, hastalik, kilo kaybi (55). 3 veya daha fazla
bileseni iceren kiside kirilganliktan s6z edilir (55). Basit ve hizli uygulanabilir bir

testtir, fakat yapilmis olan calisma sayis1 ¢cok azdir.

2. 4. 4. 6. Klinik Kirilganlik Olgegi

Klinik Kirilganlik Olgegi (Clinical Frailty Scale - KKO), 2005 yilinda
Rockwood ve arkadaglar tarafindan gelistirilmistir (46). Klinik degerlendirmeye goére
1 ile 9 arasinda skor verilir ve bunu yaparken kirilganligi siniflamaya yardimci olmast
icin gorsel bir ¢izelge kullanilir (55). 5 ve iizeri kirilganlik olarak degerlendirilir.

Hastanede yatan kisilerde olumsuz sonuglarin gostergesi olarak kabul edilmistir (55).

2. 4. 4.7. Groningen Kirilganlik Olgegi

Groningen Kirilganlik Olgegi (Groningen Frailty Indicator - GKO), fiziksel,
psikolojik ve sosyal bilesenleri olan, yaygin olarak kullanilan bir kirilganlik dl¢egidir
(55). 4 ve iizerinde puan alan kisiler kirilgan olarak kabul edilir. Iki adimli bir
kirilganlik tarama siirecinin pargasi olarak Kirilganlik Indeksi ile birlikte kullanimi
onerilmektedir (55). Groningen Kirilganlik Olgegi ile kirilgan olarak tespit edilen
kisilerin Kirilganlik Indeksi ile degerlendirilmesi ve bu sekilde kirilganlig: tespit

etmek agisindan rahat uygulanabilir ve giivenilir olarak kabul edilmistir (55).

2. 5. Yiiriime Testleri

2. 5. 1. Yiiriime hiz
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Yiirtime hizi, fiziksel ve biligsel rezervin azalmasinin ve kirllganligin giiclii bir
klinik gostergesi olarak goriilebilir (12). Yasli, okur yazar olmama, giinliik yasamda
bir veya daha fazla aletle yapilan bir aktivitede zorluk ¢ekme, kardiyovaskiiler hastalik
varligi ve sedanter yasam diisiik yiiriime hiziyla iliskili bagimsiz faktorlerdir (11).
Yiirtime sekli ve hizindaki degisiklikler, glinliik aktiviteleri gerceklestirmede giicliik
ile iliskilidir ve 6zellikle 75 yasin iizerindeki bireylerin fonksiyonlarindaki azalmay1
gosterir (47). Birgok c¢alisma, yiirliylis esnasinda bilis ve motor fonksiyon ile ilgili
beyin yapilarinin artmis aktivasyonunu ve karsilikli etkilesimlerini gostermistir (47).
Mevcut fiziksel performans olgiitleri arasinda yiiriime hizi, islevsel kapasitenin hizli,
ucuz, giivenilir bir 6l¢iimii oldugu i¢in yaslilarin standart klinik degerlendirmelerinde
uygulanmasi en uygun olanidir (97). Hastaneye yatma, huzurevi bakimi ihtiyact,
mortalite, diisiikk yasam kalitesi, fiziksel ve bilissel fonksiyonlarda gerileme ve diisme
gibi saglikla ilgili olaylar1 6ngorii degeri iyidir; bu da risk altindaki yash kisileri

tanimak i¢in yararl bir tarama yontemi oldugunu gostermektedir (97).

2.5. 2. Kalk ve Yiirii Testi ve Yiiriime Hiz1 Testi

Bu testler, yashlarin saglik durumunu, fonksiyonel kapasitelerini ve diisme
risklerini tespit etmek igin kullanilan testlerdir (98). KYT, Podsiadlo ve arkadaslar
tarafindan 1991 yilinda "Get up and Go" testinin modifiye edilmesiyle gelistirilmistir
(99,100). KYT yapilirken kisi rahat bir ayakkabi giyer ve gerekirse her zaman
kullandig1 yiiriime destegini kullanabilir (101). Kisi oturtulmus oldugu sandalyeden
verilen komutla birlikte kalkar, normal yiirliylis temposuyla 3 metre ileride ¢izilmis
c¢izgiye kadar yiiriir, oradan doner ve geri doniip sandalyeye tekrar oturur (101). Kisiye
komut verildigi anda siire baslatilir ve geri doniip tekrar oturdugu anda siire durdurulup
kaydedilir (101). KYT, toplumda yasayan kirilgan yaslilarda fonksiyonel mobiliteyi
incelemek i¢in yaygin olarak kullanilan denge testidir (102). KYT nin, Parkinson
hastaligi, Multipl Skleroz, inme ve Alzheimer hastaligt gibi belirli hasta
popiilasyonlarinda ve toplumda yasayan yaslilarda fiziksel fonksiyonu 6l¢gmek i¢in iyi
giivenirlik ve gegerlige sahip oldugu bildirilmistir (103). KYT, diisme riskini
belirlemenin yani sira, yilirime ve motor hizi, yashliktaki kirilganlik ve fiziksel
fonksiyonu 6lgmek icin kullanilan bir testtir (100,104). KYT hareketlilik, denge ve

ceviklik gibi islevselligin temel bilesenlerini degerlendirir ve testi gerceklestirmek icin

23



harcanan zamana bagli olarak kisinin performansi degerlendirilmis olur (47). KYT, bir
tarama aract olarak, hastayr fonksiyonel bir kategoriye yerlestirir ve daha ileri
degerlendirme gerektiren kisileri tespit etmemizi saglar (100).

YHT yapilirken, 5 metrelik bir mesafe belirlenir, baslangi¢ ve bitis ¢izgisinden
itibaren 5 adim sayilip isaretlenir (105). Kisiye rahat adimlarla yiiriimesi sdylenir ve
kisi verilen komutla birlikte yiiriimeye baglar (105). Yiiriimeye basladiktan 5 adim
sonra slire baglatilir, 5 metrelik mesafeyi yiirtidiikten sonra siire durdurulur, kisi 5 adim
daha yiirtidiikten sonra durmasi séylenir ve siire kaydedilir (105). Toplumda yasayan
yaslilarda kirilganlik taramasi i¢in, olumsuz sonug riskini tahmin etmede tek basina
YHT’nin kullanilmasin diger 6l¢iim ara¢larmin kullanimi kadar iyi oldugu sonucuna

vartlmistir (10).

2. 5. 3. Yiiriime testlerinin klinik kullanim

Motor gii¢, hareketlilik ve denge gibi fonksiyonel performansin ¢esitli
yonlerini degerlendirmek i¢in cesitli araclar tasarlanmistir ve bunlar icinde en sik
kullanilanlart KYT ve YHT dir (31). KYT ve YHT nin, yaslilarin saglik durumunun,
fonksiyonel kapasitesinin ve diisme riskinin izlenmesi ag¢isindan yararli oldugu
gosterilmistir (31). Kirilgan yaslilarin diisme prevelansi % 6.7 ile % 44 arasinda degisir
(40). Bu testler basit ve hizli uygulanir, karmasik bir egitim gerektirmez ve olumsuz
klinik sonuglar1 olan yasli insanlari basarili bir sekilde tespit edebilir (18,23).
Kirilganlik olugmasinda fonksiyonel rezerv kaybinin rolii g6z oniine alindiginda, bu
tip testler kirllgan bireylerin belirlenmesinde ¢ok degerli olabilir (23). Birinci
basamakta kirilgan bireylerin erken teshisi, tan1 alan kisilerin saglik durumunun
tyilestirilmesine yardimci olabilir; bu sayede kisilerin ihtiyaclar: kapsamli bir sekilde
ele almabilir, engellilige dogru olan dogal ilerlemeyi geciktirmek veya Onlemek

miimkiin olabilir. Ote yandan, kaynak kullaniminda azalmaya neden olabilir (31).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Calismanin Tasarimi

Calismanin evrenini Izmir Katip Celebi Universitesi (IKCU) Aile Hekimligi
polikliniklerine ve IKCU Aile Hekimligine bagl egitim aile sagligi merkezlerine
basvuran 65 yas ustii kisiler olusturdu. Gegerlik giivenirlik ¢aligmalarinda 6nerildigi
sekilde ulasilmasi hedeflenen 6rneklem hacmi her bir madde sayisinin 10 kat1 olacak
sekilde en az 150 kisi olarak belirlendi. Calismaya baslamadan énce, IKCU Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 02.11.2016 tarihinde 273 karar
numarasi ile etik kurul onayr alindi (EK 1). Etik kurul onayr alindiktan sonra,
caligmanin bir kismi IKCU Aile Hekimligine bagl egitim aile sagligi merkezlerinde
yapilacag igin, Izmir Halk Sagligi Miidiirliigii’nden arastirma izni onay1 alindi (EK
2). Tanimlayic1 kesitsel dizayndaki ¢alismamizda veri toplamak igin toplam 41
sorudan olusan anket kullanildi. Katilimcilarin onami bilgilendirilmis goniillii olur
formu (EK 3) ile alindiktan sonra yiiz yiize goriisme teknigi ile anketler uygulandi. 65
yasindan kiigiik olan, calismaya katilmay: istemeyen, sorulara eksik cevap vermis
olanlar ve sorulara cevap verecek yeterlilikte olmayanlar ¢alisma disinda birakildi.
Calismada TKO (EK 4), katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile ilgili verileri
toplamak i¢in arastirmacilar tarafindan gelistirilmis bir anket (EK 5), fonksiyonel
kapasitelerini 6l¢mek i¢in yiiriime testleri olan KYT (EK 6) ve YHT (EK 7) kullanildi.
Katilimeilarin kullandig ilaglar Anatomik Terapdtik Kimyasal Siiflandirma (ATC)
sistemine gore gruplandirildi. ATC, ilaglar1 siniflamak yada gruplamak i¢in 1987
yilindan itibaren kullanilan bir sistemdir ve DSO tarafindan tavsiye edilmektedir
(106). ATC siniflandirma sisteminde ilaglar, etki ettikleri organ veya sisteme gore
ve/veya kimyasal, farmakolojik ve tedavi edici 6zelliklerine gore degisik gruplara
ayrilmaktadir (106). ATC sisteminin onemi uluslararasi karsilagtirma olanaginin

olmasi, kullanim takibi ve farkli agilardan kullanilabilmesidir (106).

3. 2. Tilburg Kirilganlik Olceginin Tiirk¢eye Cevirisi
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Gobbens ve ark. tarafindan olusturulan TKO, Ingilizce ve Tiirkceyi iyi diizeyde
bilen iki kisi tarafindan ayr1 ayr1 Tiirk¢eye ¢evrildi. Ingilizce ve Tiirkgeyi iyi diizeyde
bilen farkli bir kisi tarafindan ¢eviriler en uygun formatta tek bir Tiirk¢e forma
doniistiiriildii. Tiirk¢e olusturulan form iyi diizeyde Ingilizce ve Tiirkge bilen, ¢evirinin
diger asamalarinda yer almayan bir kisi tarafindan tekrar Ingilizceye ¢evrildi. Formun
Tiirkgeden Ingilizceye ¢evirisi yapilmis olan son hali, &lgegin orijinali ile
karsilastirilarak tekrar degerlendirildi. Olgegin Tiirk¢eye uyarlanmis son hali, orijinal
Olcekle uyumlu bulundu. Cevirisi tamamlanan 6l¢ek son olarak iki alan uzmani

tarafindan degerlendirilerek son hali verildi.

3. 3. Verilerin Toplanmasi

Veriler, IKCU Aile Hekimligi poliklinikleri ve IKCU Aile Hekimligine bagl
iki egitim aile saglig1 merkezinden olmak iizere 3 merkezde toplandi. IKCU Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerinden 37, IKCU Narlidere
egitim aile saglig1 merkezinden 151, IKCU Karsiyaka egitim aile sagligi merkezinden
83 kisi olmak iizere toplamda 271 kisinin verisi elde edildi. Veriler 3 aylik siirede
(01.01.2017 — 31.03.2017) toplanmis olup, ¢alisgmaya bu 3 aylik siire iginde belirtilmis
olan 3 merkeze basvuran ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 65 yas ve lizeri kisiler
dahil edildi. Veri toplanacak kisiler segilirken, bagvuran biitiin 65 yas ve tizeri kisilere
calismaya katilmasi teklif edilmis olup calismaya katilmay1 kabul etmeyenler ¢alisma
disinda birakildi. Bunun disinda katilimcilarin se¢iminde baska bir dislama kriteri

belirlenmedi.

3. 4. istatiksel Analiz

Degigkenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov Smirnov testleri) ile incelendi. Calismada toplanmis olan
verilerden sayisal olanlar ortalama, ortanca, standart sapma, deger araligi; kategorik
veriler ise oran, yiizde gibi tanimlayici yontemlerle ifade edildi. Bagimsiz iki grubun
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark olup olmadigmin karsilastirilmasi

Student t testi ile yapildi. Capraz tablolarla karsilastirilan gruplar arasinda fark bulunup
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bulunmadigi yerine gore Ki-kare ya da Fisher testleri kullanilarak degerlendirildi.
Ikiden ¢ok grupta Slciimle belirtilen degiskenlerin karsilastirilmasi icin tek yonlii
varyans analizi yontemi kullanildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile
degerlendirilmis olup gruplar arasinda anlamli farklilik bulunan durumlarda, ikiserli
post-hoc karsilagtirmalar homojen olan varyanslar i¢cin Bonferroni, homojen olmayan
varyanslar icin Games-Howell testi kullanilarak yapildi. Kirillganlik, KYT ve YHT ile
farkli parametreler arasi iligkiler yerine gore Spearman/Pearson korelasyon testleri,
Student t testi ve tek yonlii varyans analizi kullanilarak incelenmis olup, ¢ok degiskenli
lineer regresyon modeli kullanilarak farkli belirleyici faktorlerin kirillganlik, KYT ve
YHT {izerindeki bagimsiz etkilerine bakildi. Regresyon modelleri olusturulurken her
bir faktériin TKO, KYT ve YHT skoru ile olan iliskisi ayr1 ayri degerlendirildi ve
aralarinda istatiksel olarak p<0.100 olacak sekilde iliski olan faktorler regresyon
modellerine dahil edildi. Model uyumu gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri
kullanilarak incelenmis olup tip-1 hata diizeyinin %5'in altinda oldugu durumlar

istatistiksel anlamli olarak yorumlandi.

TKO niin fiziksel, psikolojik ve sosyal olmak iizere ii¢ boyutu ve 15 maddesi
bulunmaktadir. Olgegin psikometrik dzelliklerinin sinanmasinda dogrulayici yaklasim
uygulanmis olup, gecerlik i¢in dogrulayict faktor analizi ile bilinen gruplar sinamasi
yapildi.  Ag¢imlayict faktdr analizinde {i¢ faktdrli modelin  dogrulanip
dogrulanmadigini belirlemek amaciyla DFA, LISREL 8.50 istatistik paket programi
araciligi ile yapildi. Test edilen modelin, analiz edilen veri ile uyumunu sinamak igin;
Ki kare, stnanan modelin Karsilagtirmali Uyum Indeksi (Comperative Fit Index) CFI,
modelin agiklanan kovaryans ile gozlenen kovaryanslari arasindaki farklarin
ortalamasini veren Standardize Edilmis Hatalarin Ortalama Karakokii (Standartized
Root Mean Square Resudual) SRMR, Yaklasik Hatalarin Ortalama Kare Kokii (Root
Mean Square Error of Approximation) RMSEA, Uyum lyiligi indeksi (Goodness of
Fit Index) GFI ve Ayarlanabilen Uyum lyiligi Indeksi (Adjusted Goodness of Fit
Index) AGFI degerleri hesaplandi. TKO’ niin Tiirkge giivenirligi icin Cronbach alfa
giivenirlik katsayis1 kullanildi. Giivenirlik icin i¢ tutarlilik katsayis1 Kuder &
Richardson-21 degerlendirildi. Istatiksel olarak yapilan alt grup analizlerinde p<0.05
anlaml olarak kabul edildi. Analizlerde SPSS 22.0 ve LISREL 8.5 istatistik paket

programi kullanildz.
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4. BULGULAR

4. 1. Tanimlayic1 Veriler

Arastirmaya 271 kisi dahil edilmistir. Bireylerin ortanca yas degeri 71
(min=65, max=90) olup, katilanlarin %50.6’s1 (n=137) erkektir. %70.8’i (n=192) evli,
%43.5’1 (n=118) orta gelir diizeyinde ve %53.1’inin (N=144) egitim diizeyi ilkokul ve
altiydi. %47.2’si (n=128) kendini saglikli olarak tarif ederken, %90’1 (n=244) yasam
kalitesini orta ve iyi olarak tanimlamaktaydi (Tablo 1).

Tablo 1. Katilimcilarin karakteristik ozellikleri

Erkek Kadin Toplam Istatiksel analiz
Karakteristik ozellikler n % n % n % x? p
Yas
65-69 44 321 61 455 105 38.7
70-74 41 29.9 37 276 78 28.8 583 0.054
>75 52 38.0 36 26.9 88 325
Medeni durum
Evli/Birlikte yastyor 126 92.0 66 49.3 192 70.8
Bekar/Ayr yastyor 3 22 3 22 6 22 63.23  <0.001***
Dul 8 5.8 65 485 73 26.9
Egitim diizeyi
Iikogretim veya altr (Diisiik) 48 35.0 96 71.6 144 53.1
Lise ve dengi okullar (Orta) 49 358 23 17.2 72 266 3672 <0.001%**
Yiiksekokul/fakiilte veya iizeri 40 29.2 15 11.2 55 20.3
(Ileri)
Gelir
1500 TL veya alti (Diisiik) 28 204 73 54.5 101 37.3
1501 TL — 3500 TL (Orta) 70 51.1 48 35.8 118 435 3112 <0001
3501 TL veya daha yiiksek 39 28.5 13 9.7 52 19.2
(Yiiksek)
Saghk algist
Saghkh 79 57.7 49 36.6 128 47.2
Ne saghkl ne de saghksiz 53 38.7 66 49.3 119 439 16.58  <0.001***
Sagliksiz 5 3.6 19 14.2 24 8.9
Yasam kalitesi
Orta/lyi 128 93.4 116 86.6 244 90.0
Kotii/Cok kotii 9 6.6 18 13.4 27 10.0 3.55 0.059

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Katilimeilarin kirilganlik skorlari sirasiyla; 2.35 + 2.04, 1.14 £1.21, 1.06 +
0.75, 4.56 + 3.09 (Fiziksel, psikolojik, sosyal, toplam) olup, KYT ortalamas1 10.25 +
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3.08 sn, YHT ortalamas1 0.80 = 0.30 m/sn ve yiiriime hizi ortalamas1 7.11 £ 2.99 sn
olarak tespit edildi. TKO skorlar1 ve KYT skoru kadinlarda erkeklere gére istatiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu (Sirasiyla; p<0.001, p=0.001). YHT skoru ise
erkeklerde kadinlara gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0.001) (Tablo
2).

Tablo2. Kattlimciarin TKO ve yiiriime hizi skorlart

Erkek Kadin Toplam Istatiksel analiz
M SD M SD M SD p

TKO fiziksel bilegen 169 183 3.02 1.99 2.35 2.04 <0.001***
TKO psikolojik bilesen 078 101 151 127 1.14 1.21 <0.001***
TKO sosyal bilesen 0.89 0.67 1.23 0.79 1.06 0.75 <0.001***
TKO toplam skoru 3.37 2.63 5.77 3.06 4.56 3.09 <0.001***
KYT (sn) 964 261 1087 339 1025  3.08 0.001**

YHT (m/sn) 089 033 071 024 0.80 0.30 <0.001***

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Erkeklerin %21.2°s1 (n=29) yiirliyilis yapmazken, kadinlarin %36.6’s1 (n=49)
yiiriiylis yapmiyordu. Cinsiyete gore yliriiylis yapma durumlar istatistiksel olarak
anlaml farkli bulundu (p <0.001). Yas gruplar arasinda yliriiylis durumu agisindan
anlamli fark yoktu (p=0.285) (Tablo 3). Her giin yiiriiyiis yapanlarin ortalama yiiriiyiis
stireleri 46.8 + 19.9 dk/giin olarak saptandi. Hig yiirliyiis yapmayanlarin %48.7’sinin
(n=38) bacak agrilar1 nedeniyle, %21.7’sinin (n=17) canlar1 istemedigi icin,
%11.5’inin (n=9) hastaliklar1 nedeniyle, %10.2’sinin (n=8) bel agris1 nedeniyle
yiirimedigi tespit edildi.

Sigara ve alkol kullanim1 erkeklerde kadinlara gore daha sikt1 ve istatiksel
acidan anlamliyd: (p<<0.001) (Tablo 4). Sigara igenlerin ortalama sigara tiiketimleri

10.5 £ 8.9 adet/giin olarak saptandi.
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Tablo 3. Cinsiyet ve yasa gore yiiriiyiis durumlar

Yiiriiyiis durumu Erkek Kadin Toplam Istatiksel analiz
n % n % n % x? p
Her giin 50 36.5 20 14.9 70 25.8
Haftada en az 3—4 giin 45 10 7.3 11 8.2 21 7.7
dakika 18.35  <0.001***
Ara sira yiiriiyiis yapryorum 48 35.0 54 40.3 102 37.6
Hig yiiriimiiyorum 29 212 49 36.6 78 28.8
Yag
65-69 70-74 >85 Istatiksel analiz
n % n % n % x? p
Her giin 24 22.9 21 26.9 25 28.4
Haftada en az 3—4 giin 45 13 12.4 6 7.7 2 2.3
dakika 7.40 0.285
Ara sira yiiriiyiis yapryorum 40 38.1 29 37.2 33 37.5
Hig yiiriimiiyorum 28 26.6 22 28.2 28 318

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Tablo 4. Cinsiyete gore alkol ve sigara kullanim durumlart

Sigara Alkol
Kullanim Erkek Kadin Toplam  Istatiksel anali;  Erkek Kadin  Toplam  Istatiksel analiz
durumu n®% n() n%) x’ P n®%) n(%) n®%) x’ P
Hi¢ 29 96 125 44 117 161
kullanmadim (21.2) (716) (46.1) (32.1) (87.3) (59.9)
Eskiden 88 28 116 58 10 68
kullanirdim (642) (20.9) (42.8) (42.3) (7.5) (25.1)
ama artik hi¢
kullanmlyorum 70.2 <0.001*** 86.4 <0.001***
Ara sira 4 2 6 29 7 36
kullantyorum (2.9) (1.5) (2.2) (21.2) (5.2) (13.3)
Her giin 16 8 24 6 0 6
diizenli olarak  (11.7)  (6.0) (8.9 4.9 (2.2)
kullaniyorum

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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4. 2. Yasam Olaylar ile Tlgili Veriler

Ayni evde yasayan kisi sayis1 ortalama 2.27 + 1.01 idi ve katilimcilarin
%94.1°’1 (n=255) yasadiklar1 ortamdan memnun olduklarini belirtti. Yasam olaylari
cinsiyete gore degerlendirildiginde "gelir getiren bir is yapma" durumu erkeklerde
kadinlara gore istatiksel olarak anlamli fazla bulunmusken (p=0.007); "komorbidite",
"siirekli kullanilan bir ila¢" ve "TV izleme siiresi" durumlar1 kadinlarda erkeklere gore
istatiksel olarak anlamli fazla bulunmustur (Sirasiyla; p=0.002, p=0.023, p=0.015)
(Tablo 5). Bakima muhta¢ birine bakanlarin %43.8’inin (n=21) torununa baktigi,
%20.8’inin (n=10) annesine baktig1, %18.8’inin (n=9) esine baktig1, %6.2’sinin (n=3)
babasina bakti1 tespit edildi. Gelir getiren bir iste ¢alisan 14 kisinin, her birinin farkl

meslek gruplarinda oldugu saptandi.

Tablo 5. Cinsiyete gore yasam olaylarinin degerlendirilmesi

Erkek Kadin Toplam Istatiksel analiz
Yasam olaylart Evet Hayw  Evet  Haywr  Evet  Hayir
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) x? p
Bakima muhtag birine bakma 21 116 27 107 48 223 1.08 0.299
(15.3) (84.7) (20.1) (79.9) (17.7) (82.3)
Gelir getiren bir is yapma 12 125 2 132 14 257 7.30 0.007**
(88) (91.2) (15 (985) (5.2) (94.8)
Komorbidite 112 25 126 8 238 33 9.54  0.002**
(81.8) (182) (94.0) (6.00 (87.8) (12.2)
Sevdigi birinin oliimii 37 100 42 92 79 192 0.61 0.432
(27.0) (73.0) (31.3) (68.7) (29.2) (70.8)
Kendinde ciddi bir hastalik 35 102 34 100 69 202 0.00 0.974
(25.5) (745) (25.4) (74.6) (255) (74.5)
Sevdigi birinde ciddi bir hastalik 34 103 45 89 79 192 2.52 0.112
(24.8) (75.2) (336) (66.4) (29.2) (70.8)
Bosanma veya énemli duygusal 2 135 7 127 9 262 2.98 0.084
bir iligkinin sonlanmas (15) (985) (5.2) (948) (3.3) (96.7)
Trafik kazasi 5 132 2 132 7 264 1.25 0.263

(3.6) (96.4) (15) (985) (2.6) (97.4)

Yasam ortami memnuniyeti 132 5 123 11 255 16 2.53 0.111
(96.4) (36) (918) (82 (941) (5.9

M SD M SD M SD Istatiksel analiz
TV izleme siiresi (Saat/Giin) 4.00 2.38 4.78 2.85 4.38 2.65 0.015*
Ayni evde yasayan kigi sayisi 2.40 0.89 2.13 111 2.27 1.01 0.026*

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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4. 3. Saghk Merkezi Basvurusu Verileri

Katilimcilarin en sik bagvurdugu saglik merkezi %62.4 (n=169) ile Aile
Saghigi Merkezi iken, ikinci sirada %20.3 (n=55) ile dgilincii basamak saglik
kuruluslarinin  yer aldigi goriildii (Tablo 6). Boéliimlere bagvuran kisi sayilari
incelendiginde katilimcilarin %99.3’{iniin (N=269) son 1 yil i¢inde aile hekimine
basvurdugu ve bagvuru sayisi ortalamasmin 6.06 £ 3.58 oldugu goriildii. Son 1 yil
icinde %25.5’inin (n=69) dahiliye uzmanina, %19.9’unun (n=54) kardiyoloji
uzmanina bagvurdugu ve bagvuru sayisi ortalamasinin sirastyla 2.34 + 1.09, 2.77 +

2.52 oldugu gériildii (Tablo 7).

Tablo 6. Cinsiyet ve yasa gire en stk basvuru noktalart

Erkek Kadin Istatiksel Yas Istatiksel Toplam
En sik basvuru analiz analiz
noktast 65-69 70-74 >75
n(%) n(%) x? p n%) n(%) n(%) x? p n (%)
Aile Saghg 91 78 62 47 60 169
Merkezi (66.5) (58.1) (59.0) (60.2) (68.1) (62.4)
Ikinci 8 23 15 8 8 31
basamak (5.8) (17.2) (14.4) (103) (9.1) (11.4)
saghk
kurulusu 8.68 0.034* 5.06 0.536
Uciincii 30 25 20 17 18 55
basamak (21.9) (18.7) (19.0) (21.8) (20.5) (20.3)
saghk
kurulusu
Ozel saghk 8 8 8 6 2 16
kurulusu (5.8) (6.0) (7.6) (7.7) (2.3) (5.9)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

4. 4. Kronik Hastalik Verileri

Katilimcilarin %94.5°1 (n=256) en az bir kronik hastaliga sahipken, en sik
goriilen kronik hastalik %68.3 (n=185) ile hipertansiyondu (HT) ve kadinlarda
erkeklere gore daha fazla goriilmekteydi (p<0.001). Kadinlarda erkeklere gore
istatiksel olarak anlamli fazla bulunan diger hastaliklar sirasiyla; depresyon,
hipotiroidi, osteoporoz ve varis idi (Sirastyla; p=0.025, p=0.001, p<0.001, p=0.007).
Erkeklerde kadinlara gore istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunan hastaliklar

ise, koroner arter hastalig1 (KAH) ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) idi
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(Swrasiyla;  p=0.001, p=0.044). Yas gruplarn ve kronik hastaliklarin
karsilastirilmasinda, istatiksel olarak anlamli farklilik bir tek vertigo da vardi. Yasin

artmasiyla birlikte vertigo sikliginda anlamli artis tespit edildi (p=0.040) (Tablo 8).

Tablo 7. Boliimlere basvuran kisi sayisi ve bagvuru ortalamasi

Basvuran Erkek Kadin Toplam Istatiksel
Boliimler kisi sayist analiz
n % M SD M SD M SD p
Aile hekimi 269 99.3 6.09 348 6.03 370 6.06 358 0.897
Dahiliye uzman 69 255 212 087 254 123 234 1.09 0.108
Kardiyoloji uzmani 54 199 267 229 295 292 277 252 0.704
Aile hekimligi 38 140 200 147 184 104 189 118 0.714

uzmanti
Gogiis hastaliklar: 30 111 177 116 208 131 190 121 0.509
uzmani

Gz hastaliklar 29 107 157 064 200 141 179 111 0.309
uzmani

Noroloji uzmani 26 96 211 092 158 061 1.76 0.76 0.098
Uroloji uzmant 25 92 162 087 200 000 164 0.86 0.679
Ortopedi uzmani 23 85 160 054 133 048 139 049 0.301
Gastroenteroloji 22 81 176 075 160 054 172 0.70 0.656
uzmani

Fiziksel tip ve 21 77 200 000 135 049 147 051 <0.001***
rehabilitasyon

uzmani

Endokrinoloji 18 66 250 271 200 106 227 210 0.632
uzmani

Nefroloji uzmani 10 3.7 257 151 200 173 240 150 0.612

Kulak burun bogaz 10 3.7 200 141 150 054 170 094 0.447
hastaliklart uzmani

Genel cerrahi 10 37 185 121 200 0.00 190 0.99 0.766
uzmanti

Dermatoloji uzmant 10 37 100 000 180 083 140 0.69 0.099
Beyin cerrahisi 9 33 160 089 200 141 177 1.09 0.619
uzmani

Psikiyatri uzmani 8 30 433 493 280 216 337 320 0.554
Onkoloji uzmani 7 26 340 167 150 070 285 1.67 0.198
Kalp damar 5 18 150 057 100 000 140 0.54 0.495

cerrahisi uzmani

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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Tablo 8. Yas ve cinsiyete gire kronik hastaliklar

Kisi Erkek  Kadin Istatiksel analiz Yas Istatiksel analiz
sayisi
65-69  70-74 >75
n (%) n (%) n (%) x? p n (%) n (%) n (%) x? p
Kronik
hastalik
Evet 256 126 130 102 72 82
(945)  (92.0) (97.0) 329 0.069 (97.1)  (92.3) (93.2) 241  0.299
Haywr 15 11 4 3 6 6
(65 (80 (3.0 (29 (@7 (6.8
Kronik
hastaliklar
Hipertansiyon 185 76 109 20.92  <0.001*** 64 60 61 5.33 0.069
(68.3) (55.5)  (81.3) (61.0) (76.9)  (69.3)
Diabetes 86 39 47 1.36 0.243 35 21 30 1.18 0.554
Mellitus (317) (285) (35.1) (333) (26.9) (34.1)
Gastrit/Peptik 72 33 39 0.87 0.350 27 23 22 0.49 0.782
Ulser (26.6) (24.1) (29.1) (25.7) (29.5) (25.0)
Depresyon 65 25 40 5.00 0.025* 24 22 19 111 0574
(240) (182) (29.9) (229) (28.2) (21.6)
Koroner arter 46 34 12 12.09 0.001** 13 18 15 3.63 0.163
hastaligt (17.0) (24.8)  (9.0) (12.4)  (23.1) (17.0)
Hiperlipidemi 4 15 26 3.77 0.052 18 12 11 0.80  0.667
(15.1) (109) (19.4) (17.1) (154) (125)
Benign 40 40 - - - 11 13 16 2.57 0.276
Prostat (14.8)  (29.2) (105) (16.7) (18.2)
Hiperplazisi
Hipotiroidi 33 8 25 10.40 0.001** 14 11 8 1.18 0.554
(12.2) (5.8) (18.7) (133) (14)) (9.1)
Vertigo 24 9 15 1.79 0.180 8 3 13 6.44  0.040*
(8.9) (6.6) (11.2) (7.6) (3.8) (14.8)
Osteoporoz 21 2 19 15.33  <0.001*** 4 7 10 4.05 0.132
(7.7) (15 (42 (3.8) (9.0 (11.4)
Astim 19 7 12 153 0.215 6 3 10 4.02 0.134
(70) (5.1  (9.0) (67  (38) (114
Glokom 17 10 7 0.49 0.481 6(5.7 3(38 801 202 0.363
(63 (73) (52
Kronik Agr 16 7 9 0.31 0.575 5(4.8) 7(9.0) 4(45) 1.86 0.394
(69 (1) (6.7)
Kronik 16 12 4 4.06 0.044* 7(6.7) 3(38) 6(6.8 083 0.658
Obstriiktif (59 (688 (30
Akciger
Hastaligh
Osteoartrit 11 5 6 0.11 0.730 6(5.7) 3(38) 2(23) 1.46 0.480
(4.1) (3.6) (4.5)
Aritmi 10 8 2 3.60 0.058 3(29) 4(.1) 3(34) 067 0.712
@7 (58 (L)
Bel fign 8(30) 2(15) 6(45) 215 0.142 5(4.8) 1(1.3) 2(23) 210  0.350
Allerji 7(26) 2(5) 5(3.7) 1.38 0.239 4(38) 1(13) 2(23) 1.18 0.553
Vitamin 7(6) 2(5) 5(3.7) 1.38 0.239 4(38) 1(13) 2(23) 1.18 0.553
eksikligi
Varis 7(2.6) 0 762 134 0.007** 4(38) 2(26) 1(L1) 136 0507
Alzheimer 6(22) 3(22) 3(22) 0.00 0.978 0 3(38) 3(34) 391 0141
Hastalig
Parkinson 6(22) 3(22) 3(22) 0.00 0.978 1(1.0) 3(3.8) 2(233) 1.73 0.420
Atrial 5(.8) 2(5 3(2 022 0.634 4(3.8) 0 1(11) 394 0.139
Fibrilasyon
Epilepsi 5(1.8) 2(15) 3(22) 022 0.634 1(10) 1(1.3) 3(34) 178  0.409

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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4. 5. Tilburg Kirilganlik Olgeginin Alt Bilesenlerinin Degerlendirilmesi

TKO’nin bilesenleri alt gruplara gore degerlendirildiginde; yasin
ilerlemesinin 6zellikle fiziksel bilesenleri etkiledigi, egitim ve gelir seviyesi
distikligiiniin - kirilganlik  skorlarini  artirdigi, kendini sagliksiz  hissedenlerde

kirilganlik skorlarinin yiiksek oldugu tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9. TKO bilesenlerinin alt gruplara gore degerlendirilmesi — 1

TKO fiziksel bilesen TKO psikolojik TKO sosyal TKO toplam skoru
Alt bilesen bilesen
gruplar M  SD p M SD p M SD p M  SD p
Yag
65-69 186 192 131° 124 1.02 071 420 311
0) 0.006** 0.034* 0.206 0.330
70-74 255° 217 121 119 098 0.76 475 319
(1 _—
>75i) 2.75° 197 087 115 118 0.79 480 2.96
Egitim
durumu
Diisitk  3.02° 213 1409 1.29 1.15¢ 081 558! 3.29
(v) e o S
Orta(V) 180 179 <0.001*** 098 1,02 <0.001*** 105 070 0.026* 384" 241 <0.001***
Yiiksek 130 1.38 0.67 1.01 0.83 0.60 281 217
(vh
Gelir
durumu
Diisiik 3259 2.03 1629 127 117 0.82 6.059 3.13
(V1)
Orta 201" 194 <0.001*** 109" 108 <0.001*** 108 0.73 0.015* 419" 272 <0.001***
(V1)
Yiiksek 134 155 032 0.85 0.80" 0.59 248 227
(1X)
Kronik
hastalik
sayist
0(X) 086 063 093 1.09 120 041 3.00 1.73
0.001** 0.635 0.689 0.016*
1-2 197 188 1.08 1.20 1.02 0.74 408  2.80
(Xn) S S
>2 (XI)  2.65% 211 119 122 1.07 0.78 4.92% 324
Saghk
algist
iyi(XIII) 134 164 0.71  1.02 0.92 0.68 298 252
Orta 294" 186 <0.001*** 126" 108 <0.001*** 119" 075 0.018* 541" 264 <0.001***
(X1v)
Kotii  4.75™ 1.64 283" 112 116 1.00 8.75m 232
(Xv)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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a Grup I, Grup I1I’ten anlaml olarak yiiksek

b Grup II, Grup I’den anlaml olarak yiiksek

¢ Grup 111, Grup I’den anlaml olarak yiiksek

4 Grup 1V, Grup V ve Grup VI’den anlamli olarak yiiksek

€ Grup 1V, Grup VI’den anlami olarak yiiksek

fGrup V, Grup VI’den anlamli olarak yiiksek

8 Grup VII, Grup VIII ve Grup IX’den anlamli olarak yiiksek
" Grup VIII, Grup IX’den anlamh olarak yiiksek

' Grup IX, Grup VII ve Grup VIII’den anlaml olarak diisiik
i Grup XI, Grup X’den anlaml olarak yiiksek

K Grup XI1, Grup XI ve Grup X’den anlaml olarak yiiksek

' Grup X1V, Grup XIII’den anlaml olarak yiiksek

™ Grup X, Grup XIII ve Grup XIV’den anlamli olarak yiiksek
" Grup X1V, Grup XIII’den anlamli olarak yiiksek

Yirtylis yapanlarda, alkol kullananlarda, evli olanlarda, yasam kalitesini iyi
olarak degerlendirenlerde, yasadiklari ortamdan memnun olanlarda, herhangi bir
komorbiditesi olmayanlarda, ilag kullanmayan ve polifarmasi olmayan kisilerde TKO

toplam skoru istatiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu (Tablo 10).

Tablo 10. TKO bilesenlerinin alt gruplara gire degerlendirilmesi — 2

TKO fiziksel TKO psikolojik TKO sosyal TKO toplam
Alt gruplar bilesen bilesen bilesen skoru
M SD p M SD p M SD p M SD p
Yiiriiyiis
Evet 200 1.90 102 115 103 072 406 290
<0.001%** 0.011* 0.253 <0.001%**
Haywr 320 214 143 1.29 115 0.82 579 321
Alkol
Haywr 252 207 124 123 111 075 489 310
<0.001%** <0.001*** 0.009%* <0.001%**
Evet 138 159 057 0.88 078 071 273 228
Sigara
Haywr 241 204 116 122 108 077 465 3.10
0.170 0.491 0.202 0.136
Evet 18 201 100 111 0.90 0.60 376 292
Medeni
durum
Evli 202 196 096 113 086 0.62 385 285
<0.001%** <0.001%** <0.001%** <0.001%x*
Bekar/Dul 313 204 156 127 155 082 6.26 3.00
Yasam
kalitesi
Iyi 212 192 099 112 102 072 413 284
<0.001%** <0.001%** 0.019* <0.001%**
Kotii 440 198 248 118 148 0.93 837 267
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Yasam

ortami
memnuniyeti
Evet 221 196 1.04 113 101 072 428 287
<0.001*** <0.001*** <0.001*** <0.001%**
Hayr 443 218 275 134 181 091 9.00 3.7
Komorbidite
Evet 254 207 119 123 1.06 0.76 480 3.15
<0.001*** 0.051 0.938 <0.001%**
Hayr 105 121 0.77 1.00 1.05 0.68 2.88 198
Tla¢
kullanimi
Evet 100 0091 0.80 1.05 120 061 300 1.80
<0.001%** 0.187 0.413 0.001**
Hayr 245 207 117 121 1.05 0.76 468 3.14
Polifarmasi
Evet 184 186 1.05 120 1.04 072 393 285
<0.001%** 0.197 0.612 0.001**
Hayir 287 209 124 121 1.09 079 521 3.20

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

TKO’nin bilesenlerinin her bir maddesi incelendiginde; katilimcilarin

%38.7’sinin (n=105) kendisini fiziksel olarak sagliksiz hissettigi, %5.9’unun (n=16)

aciklanamayan kilo kaybinin oldugu, %50.2’sinin (n=136) yliriirken zorlandigi,
%30.6’sinin (n=83) denge, %29.2’sinin (n=79) isitme, %23.2’sinin (n=63) gérme

giicliigli oldugu, %16.2°sinin (n=44) ellerinde gii¢cslizlik, %41’inin (n=111)

yorgunlugu oldugu, %13.7’sinin (n=37) hafiza problemi, %44.6’sinin (n=121)

depresif semptomlari, %43.5’inin (n=118) anksiyete semptomlari, %12.5’inin (n=34)

sorunlarla iyi bas edemedigi, %15.9’unun (n=43) yalniz yasadigi, %64.9’unun

(n=176) ozledigi kisiler oldugu, %74.2’sinin (n=201) cevresinden destek gordiigii

saptand1 (Tablo 11).

Tablo 11. Cinsiyete gire TKO maddelerinin degerlendirilmesi

Erkek Kadin Toplam Istatiksel analiz
TKO maddeleri Evet Hayw Evet Haywr Evet  Haywr
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) x? p
Fiziksel bilesenler
11. Fiziksel olarak 104 33 62 72 166 105 2508 <0.001%**
saglikl hissediyor ~ (75.9) (24.1) (46.3) (53.7) (61.3) (38.7)

musunuz?
12. Ac¢iklanamayan 7 130 9 125 16 255 0.31 0.575

kilo kaybi? (1) (949 (67) (933) (5.9) (941)
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13. Yiiriimede 48 89 88 46 136 135 2543  <0.001***
zorlanma? (35.0) (65.0) (65.7) (34.3) (50.2) (49.8)
14. Dengeyi 27 110 56 78 83 188 1554  <0.001***
saglamada (19.7) (80.3) (418) (58.2) (30.6) (694)
giicliik?
15. isitme giicliigii? 42 95 37 97 79 192 0.30 0.581
(30.7) (69.3) (27.6) (72.4) (29.2) (70.8)
16. Gorme giigliigii? 25 112 38 96 63 208 3.88 0.049*
(182) (81.8) (284) (71.6) (23.2) (76.8)
17. Ellerde 11 126 33 101 44 227 1372 <0.001%**
giigsiizliik? (80) (920) (246) (754) (16.2) (838)
18. Fiziksel 39 98 72 62 111 160 17.88  <0.001***
yorgunluk? (285) (715) (53.7) (46.3) (41.0) (59.0)
Psikolojik bilegenler
19. Hafizanuzla ilgili 11 126 26 108 37 234 7.43 0.006**
sorun yastyor (80) (920) (194) (80.6) (13.7) (86.3)
musunuz?
20. Son bir ay 37 100 84 50 121 150 34.89  <0.001***
boyunca (27.0) (73.0) (62.7) (37.3) (44.6) (55.4)
¢cokkiinliik
hissettiniz mi?
21. Son bir ay 52 85 66 68 118 153 351 0.061
boyunca sinirli ~ (38.0) (62.0) (49.3) (50.7) (435) (56.3)
veya endigeli
hissettiniz mi?
22. Sorunlarla iyi bas 130 7 107 27 237 34 1396  <0.001***
edebiliyor (949) (1) (799 (20.1) (875 (125)
musunuz?
Sosyal bilegenler
23. Yalniz mu 7 130 36 98 43 228 24.01  <0.001***
yaswyorsunuz? (5.1) (949 (269 (731) (159) (84.1)
24. Bazen yamnizda 81 56 95 39 176 95 4.12 0.042*
birilerinin (59.1) (40.9) (70.9) (29.1) (64.9) (35.1)
olmasmn ozlityor
musunuz?
25. Bagska insanlardan 102 35 99 35 201 70 0.01 0.914
yeterli élciide (745) (255) (739) (26.1) (742) (25.8)

destek aliyor
musunuz?

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

4. 6. Tilburg Kirilganlik Ol¢eginin Gecerlik — Giivenirlik Analizi

4. 6. 1. Giivenirlik analizi
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Giivenirlik toplam TKO skoru ve TKO’niin 3 alt bileseni i¢in hesaplanmustir.
TKO igin Cronbach alfa’nin total 6l¢iimii 0.758 olarak bulunmustur.

TKO fiziksel bileseni icin Cronbach alfa 0.727, psikolojik bileseni icin
Cronbach alfa 0.675, sosyal bileseni i¢in Cronbach alfa 0.049 olarak hesaplanmuistir.
Olgegin giivenilirlik ¢dziimlemesinde i¢ tutarlilk katsayisi incelenmistir. Alt
boyutlarda elde edilen Kuder & Richardson-21 giivenirlik katsayis1 6lgegin biitlinii
i¢in 0.758 olarak belirlenmistir. TKO maddeleri i¢in diizeltilmis madde korelasyonlari

Tablo 12°de verilmistir.

4. 6. 2. Gegerlik analizi

Acimlayic1  faktdr analizinde ¢ faktorlii  modelin  dogrulanip
dogrulanmadigin1 belirlemek amaciyla DFA, LISREL 8.50 istatistik paket programi
araciligi ile yapilmistir (Sekil 1). Test edilen modelin, analiz edilen veri ile uyumunu
smamak i¢in; Ki kare, CFI, modelin agiklanan kovaryans ile gozlenen kovaryanslari
arasindaki farklarin ortalamasini veren SRMR, RMSEA, GFI ve AGFI degerleri

hesaplanmustir.

Uyum indekslerinden RMSEA ve SRMR ig¢in 0.08 ya da daha az bir deger,
kabul edilebilir uyumun, 0.05 ya da daha az bir deger iyi bir uyumun gostergesi olarak
gegerli goriilmektedir (91). Dogrulayici faktor analizinde ise ti¢ boyutlu yapinin uyum
1yiligi degerlerinden olan ki-kare/serbestlik derecesi 1.80, RMSEA degeri 0.054,
SRMR degeri 0.064 olarak elde edilmistir. CFI, GFI, AGFI uyum indekslerinin
degerlendirilmesinde 0.90 ve {istli kabul edilebilir, 0.95 ve distii iyl bir uyumun
gostergesi olarak kabul edilmektedir (91). CFI degeri 0.943, GFI degeri 0.928 ve AGFI
degeri 0.901 olarak belirlenmistir. Bizim degerlerimiz CFI ve GFI igin, iyi uyuma
yakin bir degere sahiptir. Dogrulayici faktdr analizi ile elde edilen 6zet uyum iyiligi
bulgular1, Olgegin kavramsal olarak Olgmek istedigi yapiyr iyi bir diizeyde

tanimlayabildigini géstermektedir (Tablo 13).
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Tablo 12. TKO maddeleri icin diizeltilmis madde korelasyonlart

Diizeltilmis madde Madde ¢ikartilirsa

TKO maddeleri toplam korelasyonu Cronbach alfa
degeri
Fiziksel bilesenler
11. Fiziksel olarak saghkl hissediyor musunuz? 0,737 0,703
(Do you feel physically healthy?)
12. Son zamanlarda isteginiz disinda ¢ok* kilo 0,159 0,758

kaybettiniz mi? *(Cok’tan kasit: Son 6 ayda
6 kg veya daha fazla, son bir ayda 3 kg veya
daha fazla)

(Have you lost a lot of weight recently
without wishing to do so?)

13. Yiiriimede zorlanma? 0,474 0,732
(Difficulty in walking?)

14. Dengenizi saglamada giicliik? 0,482 0,732
(Difficulty maintaining your balance?)

15. Isitme giicliigii? 0,135 0,766
(Poor hearing?)

16. Gorme giicliigii? 0,308 0,749
(Poor vision?)

17. Ellerinizde giigsiizliik? 0,457 0,737
(Lack of strength in your hands?)

18. Fiziksel yorgunluk? 0,479 0,732

(Physical tiredness?)

Psikolojik bilesenler

19. Hafizanz ile ilgili sorun yasiyor musunuz? 0,339 0,747
(Do you have problems with your memory?)

20. Son bir ay boyunca ¢okkiinliik hissettiniz 0,523 0,727
mi?
(Have you felt down during the last month?)

21. Son bir ay boyunca sinirli veya endiseli 0,410 0,739
hissettiniz mi?
(Have you felt nervous or anxious during
the last month?)

22. Sorunlarla iyi bas edebiliyor musunuz? 0,450 0,739
(Are you able to cope with problems well?)

Sosyal bilegenler
23. Yalniz mi yasiyorsunuz? 0,167 0,760
(Do you live alone?)
24. Bazen yamnizda birilerinin olmasin 0,066 0,774

ozlityor musunuz?
(Do you sometimes wish you had more
people around you?)

25. Baska insanlardan yeterli él¢iide destek 0,207 0,759
aliyor musunuz?
(Do you receive enough support from other
people?)

Cronbach alfa’mn total olciimii= 0,758
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Tablo 13. Tilburg kirdganlik élgeginin dogrulayici faktor analizi modelleri

X2 DF RMSEA SRMR CFl GFlI NNFI

Model 158.585 87 0.054 0.064 0.943 0.928 0.932

0.010%]  TFI12

0.937% TFI12

0.€05%| TFI13

0.669%| TFI14

1.00
0.964%| TFI1S
0.500%|  TFI16
0.812%=  TFI17

1.00
0.598%1  TFI16
0.891%1 TPI19
0.298%  TFI20 1.00

0.524%| TFI21

0.715%=  TFI22

0.992%| TFI23

0.998%1  TFI24

0.985%|  TFI25

Chi-Square=156.74, df=87, P-value=0.00001, RMSEA=0.054

Sekil 1. Tilburg kirlganhk élcegi maddelerinin standardize edilmis degerlere iligkin yol modeli

TFI= TKO, F= TKO fiziksel bilesen, P= TKO psikolojik bilesen, SC= TKO sosyal bilesen



4. 7. Kalk ve Yiirii Testi ve Yiiriime Hiz1 Testi Verileri ve Degerlendirilmesi

KYT’ye gore diisme riski agisindan yiiksek riskli grupta olanlarin (>12 sn),
diisiik riskli gruba gore kirilganlik skorlar1 sosyal bilesen harig istatiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu (Fiziksel, psikolojik, toplam sirasiyla; p<0.001, p=0.001, p<0.001)
(Tablo 14). YHT’ ye gore yiirime hiz1 gittikge diisen gruplarin kirilganlik skorlar
sosyal bilesen hari¢ istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (Fiziksel, psikolojik,
toplam sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p<0.001) (Tablo 15).

Tablo 14. KYT skoruna gore kirilganlik skoru

KYT (sh) Istatiksel analiz
Kirilganhk skoru <12 sn >12 sn
M SD M SD p
TKO fiziksel bilesen 1.81 1.78 4.31 1.73 <0.001***
TKO psikolojik 1.00 1.12 1.67 1.35 0.001**
bilesen
TKO sosyal bilesen 1.02 0.71 1.22 0.89 0.120
TKO toplam skoru 3.84 2.72 7.20 2.93 <0.001***

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Tablo 15. YHT skorlarina gire kirllganhk skoru

YHT (m/sn) Istatiksel analiz
Kirilganhk >1.2 0.8-1.2 0.4-0.8 <0.4
skoru ) ()] (1 (1v)
M SD M SD M SD M SD p
TKO fiziksel 087 126 1.42° 164 3.15° 193 485 1.23 <0.001***
bilesen
TKO psikolojik  0.67 0.88 0.88° 1.10 1.34° 124 221* 131 <0.001***
bilesen
TKO sosyal 090 059 100 066 113 082 135 0.92 0.132
bilesen
TKO toplam 245 1.82 3.31° 253 563> 298 8428 250 <0.001***
skoru

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

8Grup IV, Grup LII ve III'ten anlamli olarak yiiksek
Grup 111, Grup I ve II'den anlamli olarak yiiksek
°Grup I, Grup I'den anlamli olarak yiiksek
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Katilimcilarin

yurtiyts
degerlendirildiginde; %20.3’linliin (n=55) kisa adimlarla yiiriidiigii, %15.9’unun

sirasindaki

durumlari

gozlemlenip

(n=43) yliriirken kollarini az salladig1, %13.3’{linlin (n=36) yavas kararsiz yiiridigi,

%8.1’inin  (n=22) ayak siiriidiigii, %8.1’inin (n=22) viicudunu biitliin olarak
dondiirdiigii tespit edildi (Tablo 16).

Tablo 16. KYT ve YHT ye gire yiiriiyiigiin degerlendirilmesi

KYT (sn) Istatiksel analiz YHT (m/sn) Istatiksel analiz  Toplam
Lo <12 >]12 >12 0.8- 0.4- <0.4
Yiirityiis 12 08
degerlendirmesi ' ’
n n x? n n n n x? n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Yavas 4 32 112.40 <0.001*** 0 0 25 11 75.24  <0.001*** 36
kararsiz (1.9) (55.2) (19.2) (78.6) (13.3)
yiiriiyiis
Denge kayb 0 5 1870 <0.001*** 0 0 4 1 5.64 0.130 5
(8.6) (B1) (7.0 (1.8)
Kisa adimlar 13 42 12391 <0.001*** 0 1 42 12 78.53 <0.001*** 55
(6.1) (72.9) (1.1) (323) (85.7) (20.3)
Kollari az 12 31 78.07  <0.001*** 0 0 34 9 58.84 <0.001*** 43
sallamaveya  (56) (53.4) (262) (64.3) (15.9)
hi¢
sallamama
Duvara 0 8 30.27  <0.001*** 0 0 4 4 35.94 <0.001*** 8
yaslanma (13.8) (31) (286) (3.0)
Ayak siiriime 4 18 51.95 <0.001*** 0 0 16 6 36.93  <0.001*** 22
(1.9) (31.0) (12.3) (42.9) (8.1)
Viicudun 3 19 60.06  <0.001*** 0 0 14 8 57.55 <0.001*** 22
biitiin olarak ~ (1.4) (32.8) (108) (57.1) (8.1)
donmesi

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

KYT ve YHT alt gruplara gore degerlendirildiginde; yasin artmasi, egitim ve

gelir seviyesinin diismesinin, kronik hastalik sayisinin artmasinin, kisinin kendisini

sagliksiz olarak degerlendirmesinin yiirlime testleri iizerine olumsuz etki ettigi

saptand1 (Tablo 17).

43



Tablo 17. KYT ve YHT ortalamalarinin alt gruplara gire degerlendirilmesi — 1

Istatiksel YHT Istatiksel
Alt gruplar analiz analiz
M SD p M SD p
Yas
65-69 (1) 9.31 2.12 0.89 0.32
70-74(11) 9.84 208 <0001 "8 g9  <0.0017
>75 ()  11.732 4.10 0.67°  0.25
Egitim durumu
Diisiik (IV) ~ 11.05° 3.43 0.70¢  0.26
Orta(V)  9.61 2.56 <0.001***  0.88 0.32  <0.001***
Yiiksek (VI)  9.00 1.97 0.95 0.30
Gelir durumu
Diisiik (VII) ~ 11.42¢ 3.76 0.69 0.27
Orta (VIII)  9.82f 2.49 <0.001*** 0839 030  <0.001***
Yiiksek (IX)  8.96 1.86 0.95"  0.30
Kronik hastalik sayisi
0(X) 820 1.47 1.03  0.29
1-2(XI)  9.75 2.67 0.002** 086 031  <0.001***
>2 (XI)  10.66' 3.27 0.75 0.28
Saghk algis
Iyixn 911 1.94 0.92™  0.31
Orta (XIV)  10.99 3.45 <0.001*** 071" 024  <0.001***
Kotii (XV)  12.62° 3.69 060  0.28

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

aGrup 111, Grup I ve Grup II’den anlamli olarak yiiksek

b Grup III, Grup I ve Grup II’den anlamli olarak diisiik

¢ Grup 1V, Grup V ve Grup VI’dan anlamli olarak yiiksek
4 Grup 1V, Grup V ve Grup VI’dan anlaml olarak diigiik
¢ Grup 1V, Grup V ve Grup VI’dan anlamli olarak yiiksek
fGrup V, Grup VI’dan anlaml olarak yiiksek

Y Grup V, Grup IV’den anlaml olarak yiiksek

" Grup VI, Grup IV ve Grup V’den anlamh olarak yiiksek
' Grup X, Grup XI ve Grup XII’den anlamli olarak yiiksek
i Grup XI, Grup XII’den anlaml olarak yiiksek

K Grup XI, Grup X’den anlaml olarak yiiksek

! Grup XII, Grup X ve Grup XI’den anlaml olarak yiiksek

™ Grup XIII, Grup X1V ve Grup XV’den anlamli olarak yiiksek
" Grup X1V, Grup XV’den anlamli olarak yiiksek
° Grup XV, Grup XIII ve Grup XIV’den anlamli olarak yiiksek

Yiiriiyiis yapanlarda, alkol kullananlarda, TKO skoruna gore kirilgan

olmayanlarda, evli olanlarda, yasam kalitesini iyi olarak degerlendirenlerde,

yasadiklar1 ortamdan memnun olanlarda, herhangi bir komorbiditesi olmayanlarda,

ila¢ kullanmayan ve polifarmasi olmayan kisilerde KYT skoru istatiksel olarak anlamli

daha diisiik, YHT skoru istatiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (Tablo 18).
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Tablo 18. KYT ve YHT ortalamalarinin alt gruplara gire degerlendirilmesi — 2

KYT Istatiksel YHT Istatiksel
Alt gruplar analiz analiz
M SD p M SD p
Yiiriiyiig
Evet 9.88 2.95 0.003%* 0.84 0.31 <0.001%**
Haywr 1115 3.23 0.70 0.25
Alkol
Hayrr 10.47 3.20 <0.001%** 0.77 0.30 <0.001***
Evet 9.02 1.93 0.96 0.29
Sigara
Hayr 10.35 3.2 0132 0.79 0.30 0.064
Evet 9.45 2.64 0.90 0.34
Medeni durum
Evii 971 240 gporwes 085 030 g g
Bekar/Dul 11.56 4.03 0.68 0.27
Yasam kalitesi
Iyi 9.92 2.80 <0.001%** 0.83 0.30 <0.001%**
Kotii  13.18 3.93 0.58 0.26
Yasam ortami
memnuniyeti
Evet 10.15 3.05 0.81 0.30
0.037* 0.023*
Hayrr 11.81 3.16 0.63 0.24
Komorbidite
Evet 1051 3.17 <0.001%** 0.78 0.30 <0.001%**
Hayr 8.45 1.40 0.97 0.28
Kiriganhk
Evet 8.98 1.73 <0.001%** 0.93 0.31 <0.001%**
Hayir 11.77 3.62 0.64 0.21
Tla¢ kullaninu
Evet  10.40 3.13 0.003%* 0.78 0.30 0.001%*
Hayir 8.30 1.38 1.02 0.31
Diizenli ila¢ kullanimi
Evet 10.42 3.17 0.79 0.30
* *
Hayrr 9.03 1.94 0.015 0.91 0.31 0.025
Polifarmasi
Evet 950 2.29 <0.001%+* 0.87 029 jopees
Hayw 1103 3.57 0.73 0.30

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001




4. 8. Tla¢c Kullanimu ile Tigili Veriler

Katilimcilarin %92.6’sinin (n=251) siirekli kullandig1 en az bir ilag vardi ve
stirekli ila¢ kullananlarin 9%94.8°1 (n=238) ilaglarin1 diizenli bir sekilde kullandigini
belirtti. Katilimcilarin %83.6’s1 (n=210) siirekli kullandiklar1 ilaglarin sagliklarinin
diizelmesine etkili oldugunu diisiliniirken, %77.3’1 (n=194) siirekli ila¢ kullanmanin
normal bir yasam siirmelerini engellemedigini belirtti (Tablo 19). ilaglarin1 diizenli
kullanmayanlarin %53.9’u (n=7) ilag yan etkilerinden ¢ekindigi, %23°li (n=3) arada
unuttugu, %15.4’0 (n=2) sikayeti olduk¢a kullandigi, 7.7’si (n=1) her giin ilag

kullanmaktan sikildigi i¢in ilaglarini diizenli kullanmadiklarini belirtti.

Katilimeilarin kullandigr ilaglar ATC smiflandirmasina gore gruplandirilmis
olup, en sik kullanilan ila¢ grubu %76.8 (n=208) ile kalp-damar sistemi ilaglaridir ve
kalp-damar sistemi kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak daha fazla
kullanilmaktadir (p<<0.001). Kalp-damar sistemi ilaglari i¢cinde en sik kullanilan grup,
katilimcilarin - %55.4’tntin  (n=150) kullandig1 Anjiyotensin doniistiiriici enzim
inhibitorleri (ACE inh.) ve Anjiotensin reseptor blokerleri (ARB) grubudur ve bu
grubun kullanimi kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak daha fazladir (p<0.001) ve
70 yas tistiinde kullanimi anlamli olarak artmaktadir (p=0.021). Kalp-damar sistemini
%56.8 (n=154) ile sindirim sistemi ve metabolizma ilaglarinin, %41 (n=111) ile sinir
sistemi ilaglarinin, %35.8 (n=97) ile antitrombotik ilaglarin izledigi goriildii.
Antitrombotik ve iirolojik ilaglarin kullanimi erkeklerde kadinlara gore anlamli olarak
daha fazla iken (Sirasiyla; p<0.001, p<0.001); ditiretik ilaclar, sinir sistemi ilaglari,
kas-iskelet sistemi ilaglar1 ve endokrin sistem ilaglarmin kullanimi kadinlarda
erkeklere gore anlamli olarak daha fazla bulundu (Sirasiyla; p<0.001, p=0.001,
p=0.002, p=0.006). Solunum sistemi ilaglar1 75 yas {istiinde anlamli olarak daha fazla
kullanilmaktaydi (p=0.045) (Tablo 20).
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Tablo 19. Cinsiyet ve yasa gore ila¢ kullanim

Erkek Kadin Istatiksel Yas Istatiksel Toplam
Tla¢ kullanim durumu analiz analiz
65-69 70-74 >75
n% n%) x? p n%) n(%) n (%) x? p n (%)

Siirekli kullanilan bir
ilac
1. Evet 122 129 101 70 80 251
(89.1) (96.3) 5.16 0.023* (96.2) (89.7) (90.9) 327 0.194 (92.6)
2. Haywr 15 5 4 8 8 20
(109) (3.7) (3.8) (10.3) (9.1) (7.4)
Diizenli ila¢ kullanimi
1. Evet 117 121 94 67 77 238
(95.9) (93.8) 056 0452 (93.1) (95.7) (96.3) 107 0583 (94.8)
2. Haywr 5 8 7 3 3 13
@1  (6.2) 6.9) (43) (3.7) (5.2)
Siirekli kullandigim
ilaclarim normal bir
yasam siirmemi
engelliyor
1. Kesinlikle 11 11 7 10 5 22
kathyorum ~ (9.0)  (85) (6.9) (143) (6.2) (8.8)
2.  Katiyorum (11) ( 13 ) ( 8 = 5 o 11 ) (24)
9.0 10.1 7.9 7.1 13.8 9.5
(33) (5.4 (690 (29 (25 (4.4)
4. Katumiyorum 6 10 10 3 3 16
(4.9) (7.8 9.9) (43) (3.7) (6.4)
5. Kesinlikle 90 88 69 50 59 178
katlmiyorum  (73.8)  (68.2) (68.3) (714) (738) (70.9)
Siirekli kullandigim
ilaglarim saghgimin
diizelmesine etkili
oluyor
1. Kesinlikle 89 90 78 42 59 179
katihyorum ~ (73.0)  (69.7) (77.2) (60.1) (73.8) (71.2)
2. Katiliyorum 11 20 8 12 11 31
(9.0) (15.5) (790 (17.1) (13.8) (12.4)
3. Fikrimyok 10 9 28l 0590 g 7 6 1120 0190 19
(82 (7.0 (5.9) (10.0) (7.4) (7.6)
4. Katilmiyorum 5 5 5 5 0 10
41 (3.9 (5.0) (7.1) (4.0)
5. Kesinlikle 7 5 4 4 4 12
katulmiyorum ~ (5.7)  (3.9) (40) (.7) (5.0) (4.8)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

47



Tablo 20. ATC siniflandirmasina gire ilag gruplari ve yas ve cinsiyete gire degerlendirilmesi

Gruplara
goreilag
ATC sinifi Kisi sayist Erkek Kadin Istatiksel analiz Yag Istatiksel analiz
ila ¢ Gruplari sayist  ortalamast
65-69 70-74 =75
n (%) M SD n(%) n(%) x? p n (%) n (%) n (%) x? p
Mide ilaclar A02 78 1.00 - 35 43 141 0.234 29 25 24 0.57 0.751
(28.8) (255)  (32.1) (76) (321  (27.3)
I'nsiilin ve Analoglarl Al0A 24 1.79 0.50 13 11 0.13 0.711 6 8 10 2.15 0.340
(8.9) (9.5) (8.2) (5.7) (10.3) (11.4)
Oral antidiyabetikler A10B 76 148 073 32 44 301 0.082 31 19 26 073 0.692
(28.0) (23.4) (32.8) (29.5) (24.4) (29.5)
Vitamin ve Mineraller All & A12 29 137 049 10 19 3.35 0.067 11 7 11 0.54 0.761
(10.7) (7.3) (142 (10.5) (9.0) (12.5)
Dig'er sindirim sistemi ve A03 & A04 15 1.26 0.45 8 7 0.04 0.825 8 3 4 1.46 0.481
; . & A06 & 5.5 5.8 5.2 7.6 3.8 4.5
metabolizma ilaclar AGT & ADD (5.5) 8 2) (7.6) @8) 45)
& Al6
Sindirim sistemi ve A 154 190 112 70 84 371 0.054 61 46 47 063 0.728
metabolizma ilaclari toplam (56.8) (51.1)  (62.7) (58.1) (59.0) (53.4)
Antitrombotikler BOIA 97 113 039 59 38 6.37 0.012* 34 32 31 1.47 0.479
(35.8) (43.1)  (28.4) (324)  (41.0)  (35.2)
Kalp ilaclar co1l 28 110 031 17 11 1.29 0.256 8 7 13 2.86 0.239
(10.3) (124) (8.2 (7.6) (9.0) (14.8)
Diiiretikler Cco3 114 101 013 40 74 1882  <0.001%** 37 34 43 375 0.153
(42.1) (29.2) (55.2) (35.2) (43.6) (48.9)
Beta blokerler CO7A 83 101 0.10 48 35 253 0.111 28 25 30 134 0510
(30.6) (35.0) (26.1) (26.7) (32.1) (34.1)
Kalsiyum kanal blokerleri Co08 70 1.00 - 32 38 0.88 0.347 24 22 24 0.81 0.667
(25.8) (234)  (28.4) (22.9) (282)  (27.3)
Ace inh. ve ARB C09 150 1.00 - 55 95 2591  <0.001*** 50 53 47 7.68 0.021*
(55.4) (40.1)  (70.9) (47.6) (6790  (53.4)
Lipid metabolizmasi ilaglarl C10A 69 1.00 - 33 36 0.27 0.600 29 18 22 0.50 0.778
(25.5) (24.1) (26.9) (27.6) (23.1) (25.0)
Diger kalp-damar sistemi C02 & C04 18 1.00 - 9 9 0.00 0.961 6 8 4 241 0.299
ilaglart & C05 (6.6) (6.6) (6.7) (5.7) (10.3) (4.5)
Kalp-damar sistemi toplam C 208 262 1.26 90 118 18.99  <0.001*** 78 61 69 0.58 0.746
(76.8) (65.7)  (88.1) (743)  (782)  (78.4)
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Urolojik ilaclar G4 44 125 043 41 3 3818  <0.001%** 13 13 18 231 0.315
(16.2) (299  (2.2) (12.4) (16.7)  (205)

Endokrin sistem t0p|am H 37 1.00 - 11 26 7.43 0.006** 14 12 11 0.30 0.858
(13.7) (8.0)  (194) (13.3) (15.4)  (12.5)

Antineoplastik ve L 8(3.0) 137 0.74 5 3 0.47 0.493 1 3 4 2.46 0.292
Immiinomodiilator ajanlar @6 (@2 1.0 @8) 45)

NSAiD MO1A 30 1.06 0.25 11 19 2.60 0.107 13 10 7 1.29 0.524
(11.1) (8.0)  (14.2) (124)  (12.8) (8.0)

Diger kas-iskelet sistemi M03 & 17 1.00 - 2 15 10.91 0.001** 6 5 6 0.10 0.950
ilaclart MOSB (6.3) () B ) (5.7) (6.4) (6.8)

Kas-iskelet sistemi top|am M 44 111 0.38 13 31 9.27 0.002** 18 14 12 0.66 0.716
(16.2) (95)  (23.1) 17.1) (17.9) (136

Antiepileptik ilaclar NO3A 33 1.00 - 12 21 3.02 0.082 9 10 14 2.45 0.293
(12.2) (68.8)  (15.7) (8.6) (128)  (15.9)

Psikoleptik|er NO5 10 1.00 - 3 7 1.75 0.185 5 4 1 2.40 0.300
(3.7 (2.2) (5.2) (4.8) (5.1) (1.1)

Psikoana|eptik|er NO6 86 1.25 0.57 32 54 8.97 0.003** 29 27 30 1.34 0.510
(31.7) (23.4) (40.3) (27.6) (34.6) (34.1)

Diger sinir sistemi i[aglarl NO2 & 20 1.00 - 8 12 0.96 0.327 6 5 9 1.57 0.454
NO4B & (7.4) (58  (9.0) (5.7) (6.4) (10.2)

NO7

Sinir sistemi toplam N 111 1.54 0.79 43 68 10.49 0.001** 37 34 40 2.38 0.304
(41.0) (31.4) (50.7) (35.2) (43.6) (45.5)

Solunum sisteminde tikanma- R0O3 36 3.16 1.71 18 18 0.00 0.943 15 5 16 5.12 0.077
astim ilaclary (13.3) (131)  (134) (14.3) (6.4) (18.2)

Diger solunum sistemi R0O5D & 14 1.07 0.26 5 9 1.30 0.254 7 1 6 3.37 0.185
ilaclary) RO6A (5.2) (36) (6.7) (6.7) (1.3) (6.8)

Solunum sistemi toplam R 43 300 18 21 2 006 0.806 18 6 19 619  0045*
(15.9) (153)  (164) 17.1) 1.7 (21.6)

Goz ilaclar S01 16 1.56 0.81 10 6 0.97 0.324 5 3 8 2.45 0.294
(5.9) (7.3) (4.5) (4.8) (3.8) (9.1)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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llag gruplarina gére kirilganlik ve saglik algisi durumu degerlendirildiginde;
saglik algilarini kotii olarak tanimlayan katilimcilarin sindirim sistemi ve metabolizma
ve kas-iskelet sistemi ila¢ gruplarini anlamli olarak daha fazla kullandiklar1 tespit
edildi (Swrastyla; p=0.016, p=0.002). TKO’ye gore kirilgan olan grupta, kalp-damar
sistemi, endokrin sistem ve kas-iskelet sistemi ilaglarmin kullanimi anlamli olarak
daha fazlaydi (Sirasiyla; p=0.028, p=0.008, p=0.027, p=0.008) (Tablo 21).

Tablo 21. flac gruplarina gore kirilganlk ve saglik algist

Kirganhk Istatiksel Saghk algisi Istatiksel

(TKO’ye gire) analiz analiz

Ila¢ Gruplant <5 >5 Iyi Orta  Kotii
N(%) N(%) x? p N (%) N (%) N (%) X2 p

Sindirim sistemi ve 78 76 2.26 0.133 62 74 18 8.29  0.016*

metabolizma (52.7) (61.8) (484) (622) (75.0)

Kan ve kan yapici 59 38 2.35 0.125 49 43 5 2.68 0.261

organlar (39.9) (30.9) (38.3) (36.1) (20.8)

Kalp damar sistemi 106 102 4.81 0.028* 93 94 21 3.09 0.213
(71.6)  (82.9) (72.7)  (79.0)  (87.5)

ﬁrogenital sistem 32 12 6.95 0.008** 26 17 1 4.46 0.107
(216)  (9.8) (20.3)  (143) (4.2)

Endokrin sistem 14 23 486 0.027* 16 18 3 0.39 0.823
(9.5)  (18.7) (125) (15.1) (125)

Antineoplastik ve 2 6 291 0.088 1 6 1 404  0.132

immiinomodiilator (14) (49 (0.8) (5.0) (4.2)

Kas-iskelet sistemi 16 28 7.05 0.008** 11 25 8 12.64 0.002**
(10.8) (22.8) (86) (21.0) (33.3)

Sinir sistemi 53 58 3.57  0.059 43 55 13 5.96 0.051
(35.8)  (47.2) (336) (462) (54.2)

Solunum sistemi 23 20 0.02 0.872 16 22 5 214 0.343
(155)  (16.3) (125) (185) (20.8)

Duyu organlart 10 6 0.42 0.514 10 4 2 2.47 0.290
(6.8) (4.9 (7.8)  (34)  (8.3)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

[lag gruplarma gore egitim ve gelir durumu degerlendirildiginde;
katilimeilarin egitim diizeyi azaldikca, kas-iskelet sistemi ilaglar1 kullanma yiizdeleri
anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.013). Gelir diizeyi azaldikga, katilimecilarin kas-
iskelet sistemi, sinir sistemi ve solunum sistemi ilaglarini kullanma oranlarinin anlamli
olarak daha fazla oldugu tespit edildi (Sirasiyla; p=0.010, p=0.003, p=0.022). Gelir
diizeyi arttik¢a, katilimcilarin iirolojik ilag kullanma oranlar1 anlamli olarak daha

fazlaydi (p=0.007) (Tablo 22).
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Tablo 22. fla¢ gruplarina gire egitim ve gelir durumu

Egitim Istatiksel Gelir Istatiksel
analiz analiz

ila;: Gruplart Diigiik  Orta Yiiksek Diisiik  Orta  Yiiksek
N(®%) N(%) N (%) X2 p N(@®%) N(@®) N %) X2 p

Sindirim sistemi 85 40 29 0.70 0.702 58 65 31 0.32 0.850

ve metabolizma (59.0) (55.6) (52.7) (57.4)  (55.1)  (59.6)

Kan ve kan yapict 41 34 22 7.87 0.020* 28 45 24 5.57 0.062

organlar (28.5) (47.2) (40.0) (27.7) (38.1) (46.2)

Kalp damar 113 56 39 1.33 0.513 84 83 41 5.17 0.075

sistemi (785) (77.8) (70.9) (832) (70.3) (78.8)

Urogenital sistem 19 14 11 2.09 0.350 8 22 14 10.00 0.007**
(132) (194) (20.0) (7.9) (186) (26.9)

Endokrin sistem 21 11 5 1.23 0.539 12 16 9 0.85 0.651
(146) (153) (9.1 (11.9) (136) (17.3)

Antineoplastik ve 5 2 1 0.39 0.823 2 5 1 1.20 0.547

immiinomodiilatér ~ (3.5) (2.8) (1.8) (2.0) (4.2) (2.9)

Kas-iskelet sistemi 30 12 2 8.66 0.013* 25 15 4 9.25 0.010*
(20.8) (16.7) (3.6) (24.8) (12.7) (7.7)

Sinir sistemi 67 28 16 5.17 0.075 54 43 14 11.76  0.003**
(465) (38.9)  (29.1) (535) (36.4) (26.9)

Solunum sistemi 27 11 5 2.80 0.246 24 14 5 7.65  0.022*
(188) (153)  (9.1) (238) (11.9) (9.6)

Duyu organlart 4 10 2 11.30 0.004** 3 9 4 2.49 0.287
(2.8) (139) (3.6) (30) (78 (7.7)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Kalp-damar sistemi, kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi ilact kullananlarda
kullanmayanlara gére TKO toplam skoru anlamli olarak daha yiiksekti (Sirasiyla;
p=0.010, p=0.016, p=0.029). Kalp-damar sistemi ve sinir sistemi ilac1 kullananlarda
kullanmayanlara gére KYT skoru anlamli olarak daha yiiksekti (Sirasiyla; p=0.006,
p=0.005). Kalp-damar sistemi, endokrin sistem, kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi
ilac1 kullananlarda kullanmayanlara gére YHT skoru anlamli olarak daha diisiiktii

(Strasiyla; p=0.003, p=0.033, p=0.004, p=0.001) (Tablo 23).

4. 9. Polifarmasi Verileri

Bes ve iizerinde ilag kullananlar, katilmcilarin %49.1’ini (n=133)
olusturmaktaydi. Polifarmasi saptanan kisilerin %52.6’stm1 (n=70) kadinlar
olusturmaktaydi ve yas gruplari dagiliminda anlamli farklilik yoktu. Polifarmasi
olanlarin %55.6’s1 (n=74) kirilgandi, %31.6’sinin (n=42) KYT skoru >12 sn idi ve
%62.4’liniin (n=83) YHT skoru 0.8 m/sn ve altinda olarak saptandi. Polifarmasi
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saptananlarin %51.9’u (n=69) diisiik egitim seviyesinde, %39.8’1 (n=53) diisiik gelir
diizeyinde, %61.7’si (n=82) orta/kotili saglik algisina sahipti ve %94’ linlin (n=125) 2
veya daha fazla kronik hastaligi1 oldugu belirlendi (Tablo 24).

Tablo 23. flac gruplarina gore TKO, KYT ve YHT skorlart

TKO toplam skor KYT YHT
llag gruplar: M SD p M SD P M SD p
Sindirim sistemi ve
metabolizma
Evet 4.85 3.18 10.48 3.24 0.77 0.30
0.077 0.153 0.100
Haywr  4.17 294 9.94 2.84 0.84 0.30
Kan ve kan yapict
organlar
Evet 4.19 2.92 10.13 2.33 0.81 0.31
0.147 0.636 0.650
Hayir 476 3.17 10.31 343 0.79 0.30

Kalp damar sistemi
Evet 482 315 10.53 3.8 0.77  0.29
Haywr  3.68 2.73 0.010* 9.31 2.55 0.003** 0.90 0.32 0.006**

Urogenital sistem

Evet 343 276 9.72 248 086 028
Hayw 477 311 0008 1035 3.8 0217 079 030 0101

Endokrin sistem

Evet 548 3.50 0.050 1156 491 0.073 0.70 0.25 0.033*

Haywr 441 3.00 10.04 2.64 0.82 0.31
Antineoplastik ve
immiinomodiilator

Evet 5.75 2.65 11.00 4.03 0.82 0.42

0.270 0.488 0.831

Hayw 452 3.10 10.23 3.05 0.80 0.30
Kas-iskelet sistemi

Evet 5.59 2.55 10.70 2.55 0.70 0.23

Haywr 436 315 0016 1016 3.17 0290 082 031  0.004**

Sinir sistemi

Evet 5.05 3.15 0.029* 10.88 3.59 0.005** 0.73 0.26 0.001**
Haywr 421 3.00 9.81 2.59 0.85 0.32

Solunum sistemi
Evet 497 345 0.337 1125  3.72 0.053 074 033 0.136
Haywr 448  3.02 1006 291 081 030

Duyu organlar:

Evet 431 3.19 0..741 11.00 3.18 0.319 0.72 0.26 0.264
Hayr 457 3.09 1020 307 081 030
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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Tablo 24. Polifarmasi degerlendirmesi

Polifarmasi Istatiksel analiz
Degiskenler <5ila¢ >5ilag
N (%) N (%) X2 p
Cinsiyet
Kadin 64 (46.4) 70 (52.6) 1.06 0.303
Erkek 74 (53.6) 63 (47.4)
Yag
65-69 61 (44.2) 44 (33.1)
3.59 0.166
70-74  37(26.8) 41 (30.8)
>75 40 (29.0) 48 (36.1)
Kirganhk
Evet 49 (35.5) 74 (55.6) 11.07 0.001**
Hayr 89 (64.5) 59 (44.4)
KYT
<12sn 122 (88.4) 91 (68.4) 16.08 <0.0017**
>I2sn 16 (11.6) 42 (31.6)
YHT
<0.4 m/sn 5 (3.6) 9 (6.8)
0.4 -0.8 m/sn 56 (40.6) 74 (55.6) 12.57 0.006%*
0.8-1.2m/sn 48 (34.8) 39 (29.3)
>1.2misn 29 (21.0) 11 (8.3)
Egitim
Diigiik 75 (54.3) 69 (51.9)
1.11 0.573
Orta  33(23.9) 39 (29.3)
Yiiksek 30 (21.7) 25 (18.8)
Gelir
Diigiik 48 (34.8) 53 (39.8)
0.77 0.679
Orta 63 (45.7) 55 (41.4)
Yiiksek 27 (19.6) 25 (18.8)
Saghk algisi
Iyi 77 (55.8) 51 (38.3)
Orta  55(39.9) 64 (48.1) 11.87 0.003**
Kitii 6 (4.3) 18 (13.5)
Yasam kalitesi
Iyi 130 (94.2) 114 (85.7) 5.44 0.020*
Kitii 8 (5.8) 19 (14.3)
Kronik hastalik sayisi
0 15 (10.9) 0 103.29 <0.001***
1-2  75(54.3) 8 (6.0) ' '
>2  48(34.8) 125 (94.0)
Toplam kisi 138 (50.9) 133 (49.1)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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4. 10. Regresyon Analizi

4. 10. 1. Kirilganlhk iizerine hiyerarsik regresyon analizi

Regresyon modelleri olusturulurken her bir faktériin TKO skoru ile olan
iliskisi ayr1 ayr1 degerlendirildi ve aralarinda istatiksel olarak p<0.100 olacak sekilde
iligski olan faktorler regresyon modellerine dahil edildi. Egitim durumu, gelir diizeyi
ve saglik algis1 faktorlerinde 3 degisken oldugu i¢in 2’li kukla degiskenler olusturuldu.
1 degisken referans kabul edilerek diger 2 degisken regresyon modeline eklendi.
Birinci modele sosyodemografik veriler eklendi. Birinci modelde; erkekler kadinlara
gore, evli olanlar bekar olanlara gore, yiliksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir
diizeyinde olanlara gore istatiksel anlamli olarak daha az kirilgan olarak tespit edildi
(Strastyla; p=0.002, p=0.039, p=0.001). Ikinci modele katilimcilar: etkileyen yasam
olaylar1 eklendi. ikinci modelde; erkekler kadinlara gore, evli olanlar bekar olanlara
gore, yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore, son 1 yil
icerisinde ciddi bir hastalik gegirmeyenler gecirenlere gore, bosanma yasamayanlar
bosananlara gore, ylirliylis yapan kisiler yiiriiylis yapmayanlara gore istatiksel anlaml
olarak daha az kirilgan olarak tespit edildi (Sirasiyla; p=0.003, p=0.040, p=0.005,
p=0.002, p=0.039, p=0.007). Ugiincii modele yasam Kkalitesi ve saglik algisini
etkileyen faktorler eklendi. Ugiincii modelde; erkekler kadinlara gore, yiiksek gelir
diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore, son 1 yil i¢inde sevdigi bir kisi
ciddi hastalik gecirmeyenler gecirenlere gore, bosanma yasamayanlar bosananlara
gore, yasam ortamindan memnun olanlar olmayanlara gore, yagam kalitesini 1y1 olarak
degerlendirenler kotii olanlara gore, saglik algisi iyi olanlar kotli olanlara gore
istatiksel anlamli olarak daha az kirilgan olarak tespit edildi (Sirasiyla; p=0.003,
p=0.006, p=0.008, p=0.044, p<0.001, p=0.006, p<0.001, p<0.001). Yasam kalitesi ve
saglik algisini etkileyen faktorlerin eklenmesiyle; medeni durum, yiiriiyiis, kendinde
ciddi bir hastalik gecirme faktorleri ile kirilganlik arasindaki iligkinin anlaminm
kaybettigi goriilmektedir. Dordiincii modele kronik hastalik ve ilag kullanima ile ilgili
faktorler eklendi. Dordiincti modelde; erkekler kadinlara gore, yiiksek gelir diizeyinde
olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore, son 1 yil i¢inde sevdigi bir kisi ciddi

hastalik gecirmeyenler gecirenlere gore, bosanma yasamayanlar bosananlara gore,
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yasam ortamindan memnun olanlar olmayanlara gore, yasam kalitesini iyi olarak
degerlendirenler kotii olanlara gore, saglik algisi iyi olanlar kotii olanlara gore
istatiksel anlamli olarak daha az kirilgan olarak tespit edildi (Sirasiyla; p=0.005,
p=0.005, p=0.015, p=0.049, p<0.001, p=0.006, p<0.001, p<0.001). Besinci modele
katilimcilarin kullanmakta oldugu siirekli ilaclarin tiirleri eklendi. Besinci modelde;
erkekler kadinlara gore, yiliksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara
gore, son 1 yil icinde sevdigi bir kisi ciddi hastalik ge¢irmeyenler gecirenlere gore,
bosanma yasamayanlar bosananlara gore, yasam ortamindan memnun olanlar
olmayanlara gore, yasam kalitesini iyi olarak degerlendirenler kotii olanlara gore,
saglik algist iyi olanlar kotii olanlara gore istatiksel anlamli olarak daha az kirilgan
olarak tespit edildi (Sirasiyla; p=0.022, p=0.004, p=0.011, p=0.038, p<0.001, p=0.007,
p<0.001, p<0.00) (Tablo 25). Bu bulgulara gore kronik hastalik, ilag kullanimi ve
katilimcilarin kullanmakta oldugu ilag tiirlerinin kirilganlik ile iligkili faktorlere bir

etkisi olmadig1 yorumu yapilabilir.

Bagimsiz degiskenlerle olusturdugumuz birinci model, kirilganlhigin
%28.6’s1in1 tahmin eden bir model olarak bulundu ve bu iliski istatiksel olarak
anlamliyd1 (p<0.001). Tkinci model, birinci modele ilave olarak kirilganlik tahminini
%7.9 artirdr ve bu iliskideki artig istatiksel olarak anlamliyd: (p<0.001). Uciincii
model, ikinci modele ilave olarak kirilganlik tahminini %17.1 artirdi ve bu iliskideki
artis istatiksel olarak anlamliyd: (p<0.001). Doérdiincii model, {i¢iincli modele ilave
olarak kirillganlik tahminini %0.5 artird1 ve bu iliskideki artis istatiksel olarak anlamli
degildi (p=0.601). Besinci model, dordiincii modele ilave olarak kirilganlik tahminini
%0.8 artird1 ve bu iliskideki artis istatiksel olarak anlamli degildi (p=0.610) (Tablo
25). Modelin son hali kirilganligin %55’ini tahmin ediyordu.
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Tablo 25. Kiriganlik iizerine hiyerarsik regresyon analizi sonuglar

Belirleyici Faktorler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5
B %95 ClI B %95 CI B %95 CI B %95 CI B %95 ClI
Yas 0.095 -0.006; 0.107 0.071 -0.017; 0.073 -0.008; 0.066 -0.013; 0.064 -0.015;
0.091 0.086 0.083 0.082
Cinsiyet 0.205** 0.478; 2.049 0.185** 0.379; 0.164** 0.352; 0.159** 0.301; 0.145* 0.130;
1.902 1.677 1.662 1.661
Medeni durum 0.128* 0.045; 1.691 0.125* 0.040; 0.068 -0.243; 0.064 -0.278; 0.064 -0.286;
1.659 1.172 1.148 1.154
Egitim durumu
Orta diizey -0.082 -1.421;0.271 -0.051 -1.171; -0.033 -0.931; -0.042 -1.003; -0.050 -1.067;
0.451 0.469 0.410 0.372
lleri diizey -0.125 -1.955; 0.039 -0.083 -1.601; -0.039 -1.132; -0.044 -1.189; -0.043 -1.195;
0.323 0.536 0.510 0.535
Gelir diizeyi
Orta gelir -0.126 -1.597; 0.033 -0.107 -1.446; -0.088 -1.221; -0.085 -1.205; -0.089 -1.252;
0.115 0.130 0.152 0.144
Yiiksek gelir ~ -0.239** -3.000; - -0.196** -2.622; - -0.169** -2.261; - -0.174** -2.313; - -0.184** -2.431; -
0.743 0.457 0.385 0.417 0.452
Alkol kullanma durumu -0.067 -1.522; 0.380 -0.063 -1.442; -0.003 -0.823; 0.010 -0.735; 0.006 -0.793;
0.376 0.778 0.902 0.889
Yasam olaylart
1. Sevdigibirinin -0.038 -0.999; 0.002 -0.634; -0.001 -0.661; <0.001 -0.662;
oliimii 0.478 0.660 0.644 0.664
2. Kendinde ciddi bir -0.157** -1.825; - -0.053 -1.015; -0.051 -1.006; -0.041 -0.942;
hastalik 0.395 0.264 0.281 0.363
3. Sevdigi birinde -0.105 -1.442; -0.126%*  -1.493; - -0.117* -1.438; - -0.126* -1.508; -
ciddi bir hastalik 0.020 0.224 0.153 0.199
4. Bosanma veya -0.109* -3.665; - -0.092* -3.125; - -0.090* -3.105; - -0.097* -3.259; -
iliskinin sonlanmasi
5. Yiiriiyiis 0.142** 0.267; -0.001 -0.646; -0.003 -0.671; -0.011 -0.731;
1.670 0.634 0.626 0.579
Yasam ortami memnuniyeti 0.184*** 1.221; 0.191%** 1.307; 0.185*** 1.211;
3.595 3.703 3.638
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Yasam kalitesi algist 0.152** 0.456; 0.150** 0.438; 0.151** 0.436;
2.673 2.662 2.677
Saglk algisi
Orta 0.276*** 1.794; 0.265*** 1.667; 0.279*** 1.783;
4.199 4.102 4.274
Kotii 0.254*** 0.965; 0.239*** 0.862; 0.245*** 0.884;
2.190 2.117 2.166
Komorbidite -0.056 -1.764; -0.056 -1.778;
0.727 0.753
Kronik hastalik sayisi 0.018 -0.302; 0.032 -0.343;
0.375 0.476
ilac kullanimi -0.048 -2.097; -0.044 -2.107;
0.970 1.063
ilag sayist 0.043 -0.138; 0.070 -0.115;
0.238 0.276
Ilag tiirleri
Sindirim sistemi ve -0.075 -1.162;
metabolizma 0.230
Kalp damar sistemi 0.015 -0.784;
1.009
Urogenital sistem -0.013 -0.988;
0.766
Endokrin sistem 0.059 -0.358;
1.411
Kas iskelet sistemi -0.003 -0.818;
0.769
Sinir sistemi -0.045 -0.968;
0.408
AR2 (%; p-degeri) 28.6%** 7.9%% 17.1%%% 05 0.8

B = Regresyon katsayisi, AR2= Kararlilik katsayisi degisimi, Her bir model icin p-degeri= * p <0.05, ** p <0.01, *** p <0.001
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4. 10. 2. Kalk ve Yiirii Testi iizerine hiyerarsik regresyon analizi

Regresyon modelleri olusturulurken her bir faktoriin KYT skoru ile olan
iliskisi ayr1 ayr1 degerlendirildi ve aralarinda istatiksel olarak p<0.100 olacak sekilde
iliski olan faktorler regresyon modellerine dahil edildi. Egitim durumu, gelir diizeyi
ve saglik algis1 faktorlerinde 3 degisken oldugu i¢in 2’li kukla degiskenler olusturuldu.
1 degisken referans kabul edilerek diger 2 degisken regresyon modeline eklendi.
Birinci modele sosyodemografik veriler eklendi. Birinci modelde; yas1 kiigiik olanlar
biiylik olanlara gore, erkekler kadinlara gore, egitim diizeyi orta ve iizerinde olanlar
diisiik olanlara gore, yliksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara
gore istatiksel anlamli olarak daha diisilk KYT skoruna sahipti (Sirasiyla; p<0.001,
p=0.044, p=0.017, p=0.005). ikinci modele katilimcilar1 etkileyen yasam olaylari
eklendi. Tkinci modelde; yas1 kiiciik olanlar biiyiik olanlara gore, erkekler kadinlara
gore, yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gére, son 1 yil
icerisinde ciddi bir hastalik gecirmeyenler gecirenlere gore, yiirliylis yapan kisiler
yiiriiyilis yapmayanlara gore istatiksel anlamli olarak daha diisiik KYT skoruna sahipti
(Sirasiyla; p<0.001, p=0.038, p=0.015, p<0.001, p=0.025). Yasam olaylarinin
eklenmesiyle, egitim durumu ile KYT skoru arasindaki iligkinin anlamini kaybettigi
goriilmektedir. Uglincii modele yasam kalitesi, saglik algisini etkileyen ve kirilganlik
ile ilgili faktorler eklendi. Ugiincii modelde; yas1 kiigiik olanlar biiyiik olanlara gore,
yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore, son 1 yil i¢erisinde
ciddi bir hastalik gegirmeyenler gecirenlere gore, TKO skoruna goére kirilgan
olmayanlar olanlara gore, yasam kalitesini 1yi olarak degerlendirenler kotii olanlara
gore istatiksel anlamli olarak daha diisitk KYT skoruna sahipti (Sirasiyla; p<0.001,
p=0.043, p=0.003, p<0.001, p=0.002). Yasam kalitesi, saglik algisin1 etkileyen ve
kirtlganlik ile ilgili faktorlerin eklenmesiyle; cinsiyet ve yiriyiis ile KYT skoru
arasindaki iliskinin anlamimi kaybettigi goriilmektedir. Dordiincii modele kronik
hastalik ve ila¢ kullanimi ile ilgili faktorler eklendi. Dordiincti modelde; yas1 kiigiik
olanlar biiyiik olanlara gore, egitim diizeyi orta ve lizerinde olanlar diisiik olanlara
gore, yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore, son 1 yil
icerisinde ciddi bir hastalik gegirmeyenler gecirenlere gdre, TKO skoruna gore

kirilgan olmayanlar olanlara gore, yasam kalitesini 1yl olarak degerlendirenler kotii
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olanlara gore istatiksel anlamli olarak daha diisiik KYT skoruna sahipti (Sirasiyla;
p<0.001, p=0.041, p=0.016, p=0.004, p<0.001, p=0.002). Kronik hastalik ve ilag
kullanimu ile ilgili faktorlerin eklenmesiyle, egitim durumu ile KYT skoru arasindaki
iliskinin tekrar anlam kazandig1 goriilmektedir. Besinci modele katilimcilarin
kullanmakta oldugu siirekli ilaglarin tiirleri eklendi. Besinci modelde; yasi kiiciik
olanlar biiyiik olanlara gore, egitim diizeyi orta ve iizerinde olanlar diisiik olanlara
gore, yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore, son 1 yil
icerisinde ciddi bir hastalik gecirmeyenler gecirenlere gore, TKO skoruna gore
kirilgan olmayanlar olanlara gore, yasam kalitesini iyi olarak degerlendirenler kotii
olanlara gore istatiksel anlamli olarak daha diisiik KYT skoruna sahipti (Sirasiyla;
p<0.001, p=0.040, p=0.012, p=0.005, p<0.001, p=0.003) (Tablo 26). Bu bulgulara
gore katilimcilarin kullanmakta oldugu ilag tiirlerinin KYT skoru ile iligkili faktorlere

bir etkisi olmadig1 yorumu yapilabilir.

Bagimsiz degiskenlerle olusturdugumuz birinci model, KYT nin %30.5’ini
tahmin eden bir model olarak bulundu ve bu iliski istatiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). ikinci model, birinci modele ilave olarak KYT tahminini %6.2 artirdi ve bu
iliskideki artis istatiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Ugiincii model, ikinci modele
ilave olarak KYT tahminini %10.6 artirdi ve bu iliskideki artis istatiksel olarak
anlamliydi (p<0.001). Dordiincii model, tiglincii modele ilave olarak KYT tahminini
%2.8 artirdi ve bu iliskideki artig istatiksel olarak anlamliydi (p=0.017). Besinci
model, dordiincii modele ilave olarak KYT tahminini %0.4 artird1 ve bu iliskideki artis
istatiksel olarak anlamli degildi (p=0.701) (Tablo 26). Modelin son hali KYT nin
%50.6’s11 tahmin ediyordu.
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Tablo 26. KYT iizerine hiyerarsik regresyon analizi sonuglart

Belirleyici Faktorler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5
b %95 CI s %95 CI p %095 CI s %95 CI s %95 ClI
Yas 0.401*** 0.130; 0.224 0.383*** 0.124; 0.362*** 0.118; 0.362*** 0.118; 0.364*** 0.118;
0.214 0.202 0.202 0.204
Cinsiyet 0.130* 0.018; 1.318 0.129* 0.036; 0.071 -0.230; 0.049 -0.346; 0.035 -0.452;
1.296 0.965 0.855 0.808
Medeni durum 0.055 -0.373; 0.998 0.067 -0.280; 0.024 -0.486; 0.014 -0.533; 0.016 -0.530;
1.044 0.755 0.693 0.711
Egitim durumu
Orta diizey -0.146* -1.549; -0.153 -0.114 -1.338; -0.092 -1.164, -0.110* -1.264; - -0.111* -1.273; -
0.009 0.083 0.028 0.028
Tleri diizey -0.114 -1.551; 0.090 -0.085 -1.336; -0.028 -0.919; -0.018 -0.853; -0.014 -0.837;
0.254 0.561 0.627 0.658
Gelir diizeyi
Orta gelir -0.125 -1.323; 0.022 -0.100 -1.166; -0.072 -0.975; -0.065 -0.928; -0.073 -0.986;
0.128 0.225 0.253 0.230
Yiiksek gelir  -0.205**  -2.266;-0.406  -0.171* -2.008; - -0.131* -1.691; - -0.156* -1.844; - -0.169* -1.967; -
0.218 0.025 0.194 0.240
Alkol kullanma durumu -0.032 -1.008; 0.559 -0.018 -0.883; 0.013 -0.617; 0.036 -0.455; 0.035 -0.474;
0.621 0.799 0.969 0.972
Yasam olaylart
1. Kendinde ciddi bir -0.217***  -1.887; - -0.145** -1.430; - -0.137** -1.376; - -0.136** -1.374; -
hastalik 0.699 0.297 0.256 0.247
2. VYiiriiyiig 0.117* 0.083; 0.033 -0.376; 0.019 -0.452; 0.015 -0.481;
1.250 0.755 0.672 0.653
Saghk algisi
Orta 0.077 -0.182; 0.046 -0.343; 0.053 -0.311,;
0.978 0.818 0.865
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Kotii 0.042 -0.720; 0.031 -0.815; 0.039 -0.752;
1.490 1.380 1.463
Kirilganhk 0.250*** 0.692; 0.244*** 0.666; 0.235*** 0.608;
1.901 1.857 1.826
Yasam kalitesi algisi 0.178** 0.562; 0.174** 0.543; 0.175** 0.537,
2.542 2.490 2.516
Yasam ortami memnuniyeti -0.006 -1.124; 0.010 -0.950; 0.005 -1.016;
0.997 1.166 1.119
Kronik hastalik sayisi 0.089 -0.141; 0.052 -0.226;
0.447 0.404
Diizenli ilag¢ kullanimi -0.024 -1.297; -0.015 -1.236;
0.916 0.995
Komorbidite -0.112 -1.953; -0.107 -1.922;
0.232 0.289
Tla¢ kullanim 0.000 -1.584; 0.005 -1.576;
1.588 1.668
ilag sayist -0.017 -0.179; -0.012 -0.181;
0.147 0.158
Tlac tiirleri

Kalp damar sistemi 0.032 -0.567;
0.956
Endokrin sistem 0.070 -0.225;
1.283
Sinir sistemi 0.000 -0.584;
0.581
Solunum sistemi 0.009 -0.626;
0.760

AR2 (%; p-degeri) 30.5*** 6.2%** 10.6%** 0.4

P = Regresyon katsayisi, AR2= Kararlilik katsayisi degisimi, Her bir model i¢in p-degeri= * p <0.05, ** p <0.01, *** p <0.001
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4. 10. 3. Yiiriime Hiz1 Testi iizerine hiyerarsik regresyon analizi

Regresyon modelleri olusturulurken her bir faktériin YHT skoru ile olan
iliskisi ayr1 ayr1 degerlendirildi ve aralarinda istatiksel olarak p<0.100 olacak sekilde
iliski olan faktorler regresyon modellerine dahil edildi. Egitim durumu, gelir diizeyi
ve saglik algis1 faktorlerinde 3 degisken oldugu i¢in 2’li kukla degiskenler olusturuldu.
1 degisken referans kabul edilerek diger 2 degisken regresyon modeline eklendi.
Birinci modele sosyodemografik veriler eklendi. Birinci modelde; yasi kiiciik olanlar
biiylik olanlara gore, egitim diizeyi orta ve iizerinde olanlar diisiik olanlara gore,
yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore istatiksel anlamli
olarak daha yiiksek YHT skoruna sahipti (Sirasiyla; p<0.001, p=0.018, p=0.004).
Ikinci modele katilimcilar etkileyen yasam olaylar1 eklendi. Ikinci modelde; yas
kiigiik olanlar biiylik olanlara gore, yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir
diizeyinde olanlara gore, son 1 yil igerisinde ciddi bir hastalik gegirmeyenler
gecirenlere gore, yiirliylis yapan kisiler yiiriiylis yapmayanlara gore istatiksel anlamli
olarak daha yiiksek YHT skoruna sahipti (Sirasiyla; p<0.001, p=0.016, p<0.001,
p=0.045). Yasam olaylarmin eklenmesiyle, egitim durumu ile YHT skoru arasindaki
iliskinin anlamm kaybettigi goriilmektedir. Ugiincii modele yasam kalitesi, saglik
algisini etkileyen ve kirilganlik ile ilgili faktorler eklendi. Ugiincii modelde; yasi kiigiik
olanlar biiyiik olanlara gore, yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde
olanlara gore, son 1 yil icerisinde ciddi bir hastalik gegirmeyenler gegirenlere gore,
TKO skoruna gére kirilgan olmayanlar olanlara gore, yasam Kkalitesini iyi olarak
degerlendirenler kotii olanlara gore istatiksel anlamli olarak daha yiiksek YHT skoruna
sahipti (Sirastyla; p<0.001, p=0.043, p=0.003, p<0.001, p=0.015). Yasam Kkalitesi,
saglik algisini etkileyen ve kirilganlik ile ilgili faktorlerin eklenmesiyle, yiiriiyiis ile
YHT skoru arasindaki iligkinin anlamini kaybettigi goriilmektedir. Dordiincii modele
kronik hastalik ve ila¢ kullanimu ile ilgili faktorler eklendi. Dordiincii modelde; yasi
kiiciik olanlar biiyiik olanlara gore, egitim diizeyi orta ve iizerinde olanlar diisiik
olanlara gore, yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore, son
1 yil igerisinde ciddi bir hastalik gegirmeyenler gecirenlere gore, TKO skoruna gore
kirilgan olmayanlar olanlara gore, yasam kalitesini iyi olarak degerlendirenler koti

olanlara gore istatiksel anlamli olarak daha yiiksek YHT skoruna sahipti (Sirasiyla;
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p<0.001, p=0.046, p=0.015, p=0.003, p<0.001, p=0.019). Kronik hastalik ve ilag
kullanimu ile ilgili faktorlerin eklenmesiyle, egitim durumu ile YHT skoru arasindaki
iliskinin tekrar anlam kazandig1 goriilmektedir. Besinci modele katilimcilarin
kullanmakta oldugu siirekli ilaglarin tiirleri eklendi. Besinci modelde; yas1 kiigiik
olanlar biiyiik olanlara gore, egitim diizeyi orta ve iizerinde olanlar diisiik olanlara
gore, yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore, son 1 yil
icerisinde ciddi bir hastalik gecirmeyenler gecirenlere gdre, TKO skoruna gére
kirillgan olmayanlar olanlara gore, yasam kalitesini 1yi olarak degerlendirenler kotii
olanlara gore istatiksel anlamli olarak daha yiiksek YHT skoruna sahipti (Sirasiyla;
p<0.001, p=0.041, p=0.011, p=0.006, p<0.001, p=0.020) (Tablo 27). Bu bulgulara
gore katilimcilarin kullanmakta oldugu ilag tiirlerinin YHT skoru ile iligkili faktorlere

bir etkisi olmadigi1 yorumu yapilabilir.

Bagimsiz degiskenlerle olusturdugumuz birinci model, YHT nin %30.7’sini
tahmin eden bir model olarak bulundu ve bu iliski istatiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). ikinci model, birinci modele ilave olarak YHT tahminini %6.8 artirdi ve bu
iliskideki artis istatiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Uciincii model, ikinci modele
ilave olarak YHT tahminini %9.9 artirdi ve bu iliskideki artis istatiksel olarak
anlamliyd1 (p<0.001). Dordiincti model, ti¢iincli modele ilave olarak YHT tahminini
%2.9 artirdi ve bu iliskideki artis istatiksel olarak anlamliydi (p=0.016). Besinci
model, dordiincii modele ilave olarak YHT tahminini %0.8 artirdi ve bu iliskideki artis
istatiksel olarak anlamli degildi (p=0.532) (Tablo 27). Modelin son hali YHT nin

%51.1’ini tahmin ediyordu.
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Tablo 27. YHT iizerine hiyerarsik regresyon analizi sonuglart

Belirleyici Faktorler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5
p %95 ClI )’ %95 ClI p %95 ClI I’ %95 ClI S %95 CI
Yas 0.401*** 0.127;0.219 0.383*** 0.121; 0.362*** 0.115; 0.366*** 0.117; 0.363*** 0.115;
0.209 0.198 0.200 0.199
Cinsiyet 0.121 -0.027; 1.253 0.120 -0.018; 0.061 -0.289; 0.037 -0.410; 0.030 -0.478;
1.233 0.901 0.784 0.776
Medeni durum 0.045 -0.424; 0.923 0.048 -0.398; 0.014 -0.547; 0.005 -0.591; 0.006 -0.589;
0.935 0.707 0.646 0.658
Egitim durumu
Orta diizey -0.145* -1.515; -0.145 -0.112 -1.304; -0.091 -1.138; -0.108* -1.229; - -0.112* -1.253; -
0.018 0.092 0.010 0.026
Tleri diizey -0.110 -1.493; 0.120 -0.079 -1.276; -0.026 -0.895; -0.015 -0.823; -0.015 -0.830;
0.290 0.570 0.641 0.647
Gelir diizeyi
Orta gelir -0.118 -1.262; 0.057 -0.092 -1.102; -0.067 -0.932; -0.060 -0.886; -0.069 -0.944;
0.166 0.252 0.279 0.242
Yiiksek gelir ~ -0.211** -2.259; -0.432 -0.170* -1.967; - -0.133* -1.675; - -0.159* -1.833; - -0.172* -1.937; -
0.206 0.028 0.202 0.259
Alkol kullanma durumu -0.027 -0.955; 0.587 -0.020 -0.879; 0.016 -0.591; 0.038 -0.441; 0.034 -0.478;
0.602 0.812 0.971 0.948
Sigara kullanma durumu -0.074 -1.447;0.243 -0.054 -1.251; -0.064 -1.277, -0.062 -1.249; -0.060 -1.239;
0.380 0.239 0.241 0.261
Yasam olaylar
1. Kendinde ciddi bir -0.219***  -1.869; - -0.150** -1.443; - -0.145** -1.406; - -0.136** -1.361; -
hastalik 0.688 0.306 0.284 0.229
2. Sevdigi birinde ciddi -0.047 -0.812; -0.034 -0.707; -0.016 -0.603; -0.023 -0.654;
bir hastalik 0.293 0.326 0.431 0.397
3. Bosanma veya -0.053 -2.282; -0.020 -1.703; -0.014 -1.587; -0.021 -1.711;
iliskinin sonlanmasi
4.  Yiiriiyiis 0.105* 0.012; 0.027 -0.411; 0.013 -0.481; 0.009 -0.510;
1.163 0.708 0.630 0.611
Kinlganhk 0.250*** 0.670; 0.247*** 0.665; 0.233*** 0.586;
1.870 1.846 1.781
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Yasam kalitesi algisi 0.143* 0.239; 0.137* 0.197; 0.136* 0.191;
2.248 2.173 2.177
Saglk algist
Orta 0.076 -0.187; 0.043 -0.356; 0.058 -0.287;
0.960 0.794 0.880
Kotii 0.059 -0.571; 0.051 -0.628; 0.075 -0.442;
1.628 1.555 1.802
Yasam ortami memnuniyeti 0.010 -0.948; 0.024 -0.795; 0.017 -0.875;
1.153 1.296 1.237
Kronik hastalik sayisi 0.108 -0.111; 0.123 -0.134;
0.474 0.549
Diizenli ila¢ kullanimi -0.022 -1.269; -0.014 -1.218;
0.937 1.008
Komorbidite -0.119 -1.973; -0.115 -1.963;
0.190 0.236
ilag sayist -0.051 -0.210; -0.041 -0.208;
0.114 0.131
ilag kullanimi 0.009 -1.478; 0.022 -1.398;
1.653 1.814
Hlag tiirleri
Sindirim sistemi ve -0.067 -0.931;
metabolizma 0.248
Kalp damar sistemi 0.013 -0.701;
0.854
Endokrin sistem 0.064 -0.281;
1.225
Kas iskelet sistemi -0.040 -0.961;
0.412
Sinir sistemi -0.020 -0.693;
0.489
AR2 (%; p-degeri) 30.7%%* 6.8%** 9.g¥H* 08
B = Regresyon katsayisi, AR2= Kararhlik katsayisi degisimi, Her bir model icin p-degeri= * p <0.05, ** p <0.01, *** p <0.001
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5. TARTISMA

5. 1. Sosyodemografik Verilerin Degerlendirilmesi

Calismamizin sonuglarinda, cinsiyete gore yas gruplarinin dagilimda anlaml
bir farklilik yoktu. Dul olma kadinlarda erkeklere gore yaklasik 8 kat daha yiiksekti
(p<0.001). TUIK verilerine gore 65 yas ve iizeri kadinlarda dul olma durumu,
erkeklere gore 4 kat daha yiiksek olarak bulunmustur (36,38). Calismamizda,
kadinlarin egitim ve gelir diizeyi erkeklere gbre anlamli olarak daha disiikti
(Sirasiyla; p<0.001, p<0.001). Calismamizdaki egitim ve gelir diizeyi diistikligi
TUIK verilerinde de benzerdi (36,38). Sigara kullanma durumu erkeklerde kadinlara
gore yaklasik 2 kat daha fazla, alkol kullanim durumu ise yaklasik 5 kat daha fazlaydi
ve her ikisindeki fark istatiksel olarak anlamli olarak bulundu (Bkz. Tablo 4).
Calismamizda bulunmus %8.9 olan her giin diizenli sigara kullanim orani, TUIK
verilerinde olan 65 yas ve tizeri kisilerde %8.4 olan her giin diizenli sigara kullanimi1
ile benzerdi (38).

Kadinlarin saglik durumunu "sagliksiz" olarak tanimlamasi, erkeklere gore
yaklasik 3 kat daha yiiksekti (p<0.001). Kadinlar erkeklere gore yasam kalitelerini
yaklasik 2 kat daha fazla "kotii/cok kotii" olarak tanimlamalarina ragmen, bu fark
istatiksel olarak anlamli degildi (p=0.059). Yiirliylis yapma durumlarinin
degerlendirmesinde; "yiirliylis yapmama" kadinlarda erkeklere gore 1,5 kat daha
fazlaydi ve bu durum istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001), yas gruplarina gore
ise anlamli bir farklilik bulunamadi (Bkz. Tablo 3). Erkekler kadinlara gore 6 kat daha
fazla gelir getiren bir is yaparken (p=0.007), kadinlarin TV izleme siiresi erkeklere
gore anlamli olarak daha fazlaydi (p=0.015). Toplam TV izleme siiresi ortalama giinde
4 saat 22 dk olarak saptandi.

Kadmnlar erkeklere gore yaklasik 3 kat daha fazla ikinci basamak saglik
kurulusuna basvurmaktayd: (p=0.034). Katilimcilarin en ¢ok bagvurduklari saglik
hizmeti saglayicisinin, yilda ortalama 6.06 kez bagvurduklar: aile hekimleri oldugu
tespit edildi (Bkz. Tablo 7). Kronik hastalik goriilme siklig1 agisindan cinsiyet ve yasa
gore istatiksel anlamli farklilik yoktu (Tablo 8). En fazla goriilen kronik hastalik olan
HT kadinlarda erkeklere gore yaklasik 1,5 kat daha fazlaydi ve bu fark istatiksel olarak
anlamliydi (p<0.001). Hipotiroidi yaklagik 3 kat, osteoporoz yaklasik 10 kat
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kadinlarda erkeklere gore daha fazlaydi (Sirasiyla; p=0.001, p<0.001). KAH ve
KOAH yaklasik 2,5 kat erkeklerde kadinlara gore daha fazlaydi (Sirasiyla; p=0.001,
p=0.044). Hiperlipidemi kadinlarda erkeklere gore yaklasik 2 kat fazla olmasina

ragmen, aralarinda istatiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0.052).

5. 2. Tilburg Kinlganhk Olgeginin Gegerlik-Giivenirlik Sonuclarmn
Degerlendirilmesi

Calisma sonuglar;, TKO’niin Tiirkge versiyonunun giivenirlik, i¢ tutarlilik
giivenirlik katsayisi, yap1 gegerligi bakimindan tatmin edici oldugunu gostermektedir.
I¢ tutarhiligt TKO toplam skoru igin kabul edilebilir seviyelerde, fakat Cronbach alfa
ve diizeltilmis madde toplam korelasyonlar1 ile gosterildigi gibi TKO’ niin bazi alt
maddelerinin, o6zellikle sosyal bilesen maddelerinin i¢ tutarlilik gilivenirlik
katsayilariin diisiik oldugu goriilmektedir (Bkz. Tablo 12). Bu sonuglar, TKO’niin
orijinal stirimii i¢in elde edilen sonuglara ve sonraki ¢evrilmis silirlimlere benzerdi
(2,3,21). TKO’yii gelistiren yazarlar, muhtemelen kirilganligin her bir alani i¢in baska
maddeler eklenmesinin i¢ tutarlilifi daha yliksek degerlere ¢ikaracagini, fakat hizl,
basit ve kolay uygulama pahasina bu degerlerin kabul edilebilir oldugunu
vurgulamistir (21). DFA uyum iyiligi bulgular1 6l¢egin kavramsal olarak 6lgmek
istedigi yapiy1 1yi bir diizeyde tanimlayabildigini gostermistir, bu da bize dlgegin yap1
gecerligi bakimindan tatmin edici oldugunu gostermektedir (Bkz. Tablo 13).

TKO’niin alt bilesenlerinin i¢ tutarlilik 6lgiimlerine bakildig1 zaman, fiziksel
ve psikolojik bilesen i¢in i¢ tutarlilik l¢iimiiniin iyi oldugu (Sirasiyla Cronbach alfa=
0.727, 0.675), fakat sosyal bilesen i¢in ¢ok memnun edici olmadigi (Cronbach alfa=
0.049) goriilmektedir. Gobbens ve arkadaslari TKO’niin toplam Cronbach alfa
dl¢iimiinii 0.73, TKO fiziksel bileseninkini 0.70, TKO psikolojik bileseninkini 0.63,
TKO sosyal bileseninkini 0.34 olarak saptamislar ve bu sonuglar TKO sosyal bileseni
hari¢ bizim ¢alismamizdaki sonuglarla benzerdir (21). italyan gegerlik-giivenirlik
calismasinda, TKO’niin toplam Cronbach alfa &lciimiinii 0.66, TKO fiziksel
bileseninkini 0.57, TKO psikolojik bileseninkini 0.51, TKO sosyal bileseninkini 0.36
olarak saptandii, Alman gegerlik-giivenirlik calismasinda, TKO’niin toplam
Cronbach alfa 6l¢iimiinii 0.67, TKO fiziksel bileseninkini 0.66, TKO psikolojik
bileseninkini 0.43, TKO sosyal bileseninkini 0.36 olarak saptandig1, Polonya gegerlik-

67



giivenirlik calismasinda, TKO’niin toplam Cronbach alfa dl¢iimiiniin 0.72 olarak
saptandig1 goriilmektedir (3,93,107). Brezilya gecerlik-giivenirlik ¢alismasinda,
TKO’niin toplam Cronbach alfa 8l¢iimiinii 0.78, TKO fiziksel bileseninkini 0.79, TKO
psikolojik bileseninkini 0.53, TKO sosyal bileseninkini 0.38 olarak saptandig,
Portekiz gecerlik-giivenirlik ¢alismasinda, TKO niin toplam Cronbach alfa dl¢iimiinii
0.78, TKO fiziksel bileseninkini 0.75, TKO psikolojik bileseninkini 0.48, TKO sosyal
bileseninkini 0.49 olarak saptandigi goriilmektedir (2,94). Diinyada diger iilkelerde
yapilan TKO’niin gecerlik-giivenirlik ¢alismalarinda da, bizim calismamizin
sonuglarina benzer olarak TKO sosyal bilesenin i¢ tutarliligmm diisiik oldugu
goriilmektedir. Sosyal bilesene baska maddeler eklenmesi i¢ tutarlilik katsayisini
yiikseltebilir, fakat yeni maddeler eklenmesi Olgegin basit, hizli ve kolay
uygulanmasini zorlastirabilir.

Diizeltilmis madde toplam korelasyonlar1 karsilastirildiginda  bizim
calismamizda, Alman gegerlik-giivenirlik calismasina gore; fiziksel saglik, yiirimede
zorlanma, denge giicliigli, gérme giicliigii, ellerde giigsiizliik, hafiza, depresyon,
anksiyete, sorunlarla bas etme maddelerinde daha yliksek korelasyon oldugu; istem
dis1 kilo kayb, isitme gii¢liigii, yorgunluk, yalniz yasama, 6zlem maddelerinde daha
diisiik korelasyon oldugu saptanmistir (93). Ayrica ayni ¢aligmada sorunlarla bag etme
negatif korelasyon goOstermisken, bizde negatif korelasyon goOsteren bir madde
bulunmamustir. iki {ilkede yapilan galigmalar arasindaki bu farkliliklarin sosyokiiltiirel
faktorlerden kaynaklanmis olabilecegi diistintilmektedir.

Hollanda’da 532 kisi ile yapilan ¢alismada yas ortalamas1 77.2, TKO’ye gore
kirilganlik oran1 %40.2, Cronbach alfa toplam 6l¢timii 0.73 olarak bulunmustur (30).
Diizeltilmis madde toplam korelasyonlarinin 0.18 ile 0.58 arasinda degistigi
belirtilmistir (30). Polonya gegerlik-giivenirlik ¢calismasinda diizeltilmis madde toplam
korelasyonlarini 0.12 ile 0.52 arasinda degismekteyken, bu deger bizim ¢alismamizda
0.06 ile 0.73 arasinda degismekteydi (107). Brezilya gegerlik-giivenirlik ¢alismasinda
diizeltilmig madde toplam korelasyonlarini tiim maddeler i¢in 0.30’un iizerinde oldugu

belirtilmistir (94).

5. 3. Kirilganlk ile ilgili Bulgularin Degerlendirilmesi
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Calismamizda TKO toplam skor ortalamasi 4.56 ve TKO niin toplam skoru ve
tiim alt bilesenlerinin skor ortalamasi kadinlarda erkeklere gore istatiksel anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (p<0.001). Bu TKO’niin diinyada yapilmis diger gecerlik-
giivenirlik ¢alismalariyla benzerdir. Bu yiikseklik TKO’niin fiziksel bileseninde
yaklagik 2 kat, psikolojik bileseninde yaklasik 2 kat, sosyal bileseninde yaklasik 1.4
kat, TKO toplam skorunda yaklasik 1.7 kat olarak saptanmustir. Gobbens ve
arkadaslarinin TKO’yii gelistirdikleri orijinal calismada, yas ortalamalar1 80.3 ve 80.2
olan, 245 ve 234 kisilik 2 grup kullanmis olup, TKO toplam skorunu 4.7/4.7, TKO
fiziksel bilesen skorunu 2.6/2.5, TKO psikolojik bilesen skorunu 0.9/1.0, TKO sosyal
bilesen skorunu 1.2/1.3 olarak bulmuslardir (21). Bu skor ortalamalari bizim
calismamizda da benzer bulunmustur. Sensivite ve spesifitesi iyi oldugu i¢in, kesme
noktasini 5 olarak belirlediklerini ve bu kesme noktasi ile kirilganligi %47.1 olarak
saptadiklarini belirtmislerdir (21).

TKO’niin Italyan gegerlik-giivenirlik ¢alismasinda TKO toplam skor
ortalamas1 4.40 olarak bulunmustur (3). TKO’niin Portekiz gegerlik-giivenirlik
calismasinda TKO toplam skoru 6.00 olarak bulunmustur (2). TKO’niin Almanya
gecerlik-giivenirlik ¢alismasinda TKO toplam skoru 4.08, ayrica TKO’niin toplam
skoru ve tiim alt bilesenlerinin skor ortalamasi kadinlarda erkeklere gore istatiksel
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (93). TKO’niin Polonya gegerlik-giivenirlik
calismasinda TKO toplam skoru 6.7 olarak bulunmustur (107).

Kirilganlik agisindan TKO kesme noktasim 5 alarak yapilmis olan
calismalarda; yas ortalamas1 73.4 olan Italyan drneginde %44.6, yas ortalamasi 80.3
olan Hollanda 6rneginde %47.1, yas ortalamasi 68.2 olan Polonya 6rneginde %40, yas
ortalamalar1 69.8 ve 71.3 olan iki Brezilya 6rneginde %35.6 ve %31.7, yas ortalamasi
75.3 olan Almanya Orneginde %41.4 oraninda kirillganlik tespit edilmistir
(3,21,30,93,107,94). Kesme noktas1 6 olarak alinmis olan Portekiz 6rneginde yas
ortalamasi 79.2 ve kirillganlik %54.8 olarak tespit edilmistir (2). Bizim ¢alismamizda
kesme noktas1 5 olarak alinmig olup, yas ortalamasi1 72.4 ve kirilganlik orani %45.4
olarak tespit edildi. TKO ile tespit edilmis olan kirilganlik oranmin, diger Avrupa
iilkeleri ile benzer oldugu goriilmektedir. Her ne kadar iilkeler aras1t TKO toplam skor
ortalamasinda degisikler olsada ya da iilkelerdeki ¢calismaya dahil edilen kisilerin yas
ortalamasi farkli bulunsada, cogu Avrupa iilkesinde TKO ile tespit edilmis kirilganlik
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oranlar1 bu faktorlerden bagimsiz olarak benzerdir. TKO niin Tiirk¢e versiyonu igin
daha iyi sonuclar almak ve Tiirkiye i¢in dogru kesme noktasini belirlemek igin
TKO’nin psikometrik 6zelliklerinin incelendigi calismalarin yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica Hollanda, Italya, Polonya ve Almanya gibi yillik kisi bas1 saglik harcamalar
Tiirkiye’den yiiksek olan iilkelerdeki kirilganlik sikliklarimin  benzer olmasi
kirilganligin sadece iilkelerin sosyoekonomik geligimleri ile ilgili olmadigini, pek ¢ok
faktor ile ilgili oldugunu gostermektedir.

70 yas iistii kisilerde, 70 yas altina gdre TKO niin fiziksel bilesen skoru anlamli
olarak yiikselmekteydi (p=0.006). Egitim seviyesi diisiik kisilerde, egitim seviyesi orta
ve yiiksek olanlara gore TKO toplam skoru ve alt bilesenlerinin skoru anlamli olarak
yiiksek bulundu (Sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p=0.026, p<0.001). Ingiltere’de ikizler
ile yapilan bir calismada egitim diizeyinin diisiik olmasinin kirilganlik i¢in
predispozan oldugu saptanmis; bunun egitim seviyesinin kotii aliskanlik, diistik gelir
diizeyi, disik ozgiiven ve agirlasmis kognitif eksiklik i¢in predispozan faktor
olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir (19). Dokuzlar’in Izmir ilindeki 355
yaslt ile yapmis oldugu calismada da diisiik egitim diizeyinin kirilganligi artirdig
saptanmustir (108). Gelir diizeyi diisiik kisilerde, orta ve yiiksek gelir diizeyinde olan
kisilere gore; orta gelir diizeyinde olan kisilerde, gelir diizeyi yiiksek kisilere gore
TKO’niin fiziksel, psikolojik bilesen skoru ve toplam skoru anlamli olarak yiiksek
bulundu (Sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p=0.015, p<0.001). Cakmur’un 168 yash ile
yapmis oldugu c¢alismada da diisiik gelir diizeyi ve diisiik egitim diizeyine sahip
bireylerin daha kirilgan oldugu saptanmustir (109). Kronik hastalik sayis1 arttikga TKO
fiziksel bilesen skoru ve toplam skorunun kronik hastaligi olmayanlara gére anlamh
bir sekilde arttig1 goriildii (Sirasiyla; p=0.001, p=0.016). Saglik durumunu kotii olarak
degerlendirenlerin, orta ve 1iyi olarak degerlendirenlere gore; orta olarak
degerlendirenlerin, iyi olarak degerlendirenlere gére TKO fiziksel ve psikolojik
bilesen skoru ve toplam skoru anlamli olarak yiiksek bulundu (Sirasiyla; p<0.001,
p<0.001, p=0.018, p<0.001). Yiiriiyls yapmayan kisilerde, yapanlara gore;
komorbiditesi olanlarda, olmayanlara gore; polifarmasi olan kisilerde, olmayanlara
gore TKO fiziksel bilesen skoru ve toplam skoru anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(Bkz. Tablo 10). Bekar/dul olan kisilerde, evli olanlara gore; yasam kalitesi koti

olanlarda, iyi olanlara gore, yasam ortamindan memnun olmayanlarda, yasam
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ortamidan memnun olanlara gére TKO toplam skoru ve tiim alt bilesenlerinin skoru
istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (Bkz. Tablo 10). Hollanda’da yapilan bir
calismada bizim calismamizin sonuglarma benzer olarak, TKO skoru kadinlar, daha
yash kisiler, diisiik egitimli ve diisiik gelirli kisilerde, erkeklere, yaslar1 daha kiigiik,
yiiksek 0grenim seviyesi ve daha yiiksek gelirli kisilere gore anlamli derecede yiliksek
bulunmustur (30). Calismamiz ve literatiirden elde edilen sonuglar bize diisiik 6grenim
diizeyi ve diisiik gelir diizeyinin kirilganlik i¢in risk faktorii olabilecegini
diistindiirmektedir.

TKO’nin bilesenlerinin her bir maddesi cinsiyete gore incelendiginde;
erkeklerin kadinlara gore fiziksel olarak daha saglikli hissettigi ve sorunlarla daha iyi
bas edebildikleri (p<0.001); kadinlarin erkeklere goére daha fazla ylirlimekte ve
dengelerini saglamakta zorlandigi, ellerinde giigsiizliik, fiziksel olarak yorgun
hissettigi, son 1 ay icinde daha fazla ¢okkiinliik hissettigi, kadinlar i¢inde yalniz
yasayanlarin daha ¢ok oldugu (p<0.001), hafiza problemlerini erkeklere gore daha
fazla yasadigi (p=0.006) ve yanlarinda birilerinin olmasina daha fazla 6zlem
duyduklar1 (p=0.042) tespit edildi (Bkz. Tablo 11). Alman gecerlik-giivenirlik
calismasinda; erkeklerin kadinlara gore fiziksel olarak daha saglikli hissettigi
(p=0.049), kadinlarin erkeklere gore; ellerinde gii¢siizlilk ve kadinlar i¢inde yalniz
yasayanlarin daha ¢ok oldugu (p<0.001), son 1 ay i¢inde daha fazla ¢okkiinliik
hissettigi (p=0.003), son 1 ay igerisinde daha fazla anksiyete hissettikleri (p=0.009)
saptanmugtir (93). Cakmur’un ¢alismasinda ise kirilganlik ile cinsiyet arasinda anlamli
fark saptanmamaistir; bunun ¢alismanin kirsal alanda ve kiiclik bir 6rneklem hacmi ile
yapilmasindan kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir (109). Ciinkii Dokuzlar ve
arkadaslarinin Izmir’deki {i¢iincii basamak bir iiniversite hastanesinde 355 hasta ile

gerceklestirdigi caligsmalarinda da ¢alismamiz ile benzer sonuglar bulunmustur.

5. 4. Kirilganhk ile Tlgili Cahsmalarin Degerlendirilmesi

TKO ile yapilan HT ve kirilganlik birlikteligini degerlendiren 296 kiside
yapilan bir ¢alismada; katilimcilarin yas ortalamasmin 68.8, TKO toplam skor
ortalamasimin 6.11 ve ¢alismadaki kirilganlik oraninin %66.8 oldugu saptanmistir
(78). Bizim c¢aligmamizda da, HT hastalarinda (4.1843.19), HT olmayanlara
(3.8742.75) gére TKO toplam skoru anlamli bir sekilde yiiksek bulundu (p=0.012). iki
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calismada TKO skorlar1 arasindaki bu farkin, hasta segimi ya da HT’den ziyade, iki
tilke arasindaki farktan kaynaklandigi distiniilmektedir. Cilinkii benzer sekilde
TKO’niin Polonya’da yapilmis olan gecerlik-giivenirlik ¢alismasi sonuclarinda da,
TKO toplam skoru 6.7 olarak tespit edilmistir (107). Bu da TKO toplam skor
ortalamasinin Polonya’da daha yiliksek olabilecegini disiindiirtmektedir. Ayni
calismada katilimcilarin %50.3 linlin ACE inh. ve ARB grubu ilag, %27.7’sinin beta
bloker, %30.7’sinin kalsiyum kanal blokeri, %18.6’sinin tiazid grubu diiiretik
kullandig1 ve %57.1’inin monoterapi, %32.4’liniin kombine tedavi aldig1 belirtilmistir
(78). ilag kullanim oranlar1 bizim ¢alismamizda da benzerdir, fakat bizim ¢alismamiza
katilanlarin %13.3’ii monoterapi alirken, %63.5’inin kombine tedavi aldig1 tespit
edilmistir. Bu durum iilkemizde HT nin monoterapiyle daha az oranda kontrol altinda
tutulabildigini ve HT tedavisinde genellikle kombine ilag tedavisinin tercih edildigini
diistindiirtmektedir. Ayn1 ¢aligmada, kirllgan hastalarin, kirllgan olmayanlara gore
tedavi uyumunu anlaml bir sekilde diisiik bulmuslardir (78). Bizim ¢alismamizda da
diizenli ila¢ kullanimina uymama kirilgan olanlarda, kirilgan olmayanlarin yaklasik 2
kat1 olmasina ragmen, bu fark istatiksel olarak anlamli degildi (p=0.295). Bu
calismada, TKO ile saptanan kirillganlikla hipertansiyonun bir arada bulunmasi,
farmakoterapiye uyumsuzlugun bir belirleyicisi olarak saptanmistir (78). Ev ortami
memnuniyetin iyi uyumun 6n goriiciisii oldugu, baskalarindan destek gérmenin eksik
olmasiin ve yalnizligin kétii uyumun 6n goriiciisii oldugu belirtilmistir (78). Kirilgan
hastalarin tedavi yonetiminde bu nedenle sosyal destegin rolii ¢ok onemlidir.

11 Avrupa iilkesinde 14424 kisiyle yapilan prospektif bir caligmada; toplumda
yasayan yashilar 2 yil siireyle takip edilmis, calismanin baslangicinda Fried’in
kriterlerine goére kirilganlik orani %8.8 olarak tespit edilmis, 2 yil sonra takip
edilenlerin %?22.1’inin skorunun kétiilestigi, %16.1’inin iyilestigi tespit edilmistir
(110). Kadin cinsiyet, yasin artmasi ve diisiik egitim diizeyi kirilganlik skorunun
kotlilesmesi agisindan yiiksek riskli durumlar olarak bulunmustur (110). Bizim
calismamizda da, kadin cinsiyet ve diislik egitim diizeyi kirllganlik skorunu tiim alt
bilesenlerinde artirmaktaydi. Yasin artmasi ise TKO fiziksel bilesen skorlarm
artirmaktaydi. Calismanin sonucu, Giiney Avrupa iilkelerinde Kuzey Avrupa
iilkelerine gore kirilganlik siirecini ertelemeyi amaglayan miidahaleler, insanlari

hayatin daha erken donemlerinde taramali ve kadinlara daha fazla dikkat edilmeli
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seklinde raporlanmigtir (110). Bir Giiney Avrupa iilkesi olan Tiirkiye i¢inde ¢alisma
sonuclar1 dikkate alinmali, kirillganlik agisindan tarama daha erken yaslarda baglamali
ve kadinlarda, sosyoekonomik durumu kotii olanlarda, egitim diizeyi diisiik olanlarda
daha dikkatli olunmalidir.

Kanada’da yapilmis olan bir calismaya gore hastaneye yatirilmig, kirilgan
yaslilarda hareket kabiliyetinin diizelmesinin, baslangigtaki zayifligin derecesine ve
yasa bagli oldugu tespit edilmistir (111). Iyilesen hastalar baslangicta daha geng ve
daha az kirilgan olma egilimindedir ve iyilesme zamaninin yastan bagimsiz oldugu
tespit edilmistir (111). Bir kisinin baslangicta daha az kirilgan olmasinin, denge ve
hareketlilik tizerindeki mevcut etkisine bakilmaksizin akut hastaliktan iyilesme

olasiligini o kadar artirdig tespit edilmistir (111).

5. 5. Kalk Yiirii Testi ve Yiiriime Hiz1 Testi ile flgili Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizda KYT skoru kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak daha
yiiksek (p=0.001), YHT skoru anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.001).
KYT’ye gore diisme riski acisindan yiiksek riskli grupta olanlarin (>12 sn), diisiik
riskli gruba gore TKO fiziksel bilesen skoru yaklasik 2,4 kat, TKO psikolojik bilesen
skoru yaklasik 1,6 kat, TKO toplam skoru yaklasik 1,9 kat anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (Sirasiyla; p<0.001, p=0.001, p<0.001). YHT skorlar1 gruplar arasi
karsilagtirildiginda; YHT skoru yiiksek olan gruba gore, YHT skoru diistik olan her bir
grubun TKO fiziksel, psikolojik bilesen skorlar1 ve toplam skoru anlamli olarak daha
yiiksek olarak tespit edildi (Sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p<0.001). KYT’ye gore
diisme riski acisindan yiiksek riskli grupta olanlarin (=12 sn), diisiik riskli gruba gore
ve YHT skoru daha diisiik olan gruplarda; yavas kararsiz yiiriiyiis, kisa adimlarla
yiiriime, kollarin1 az sallama, yiirlirken duvara yaslanma, ayak siirlime ve viicudun
biitlin olarak donmesi istatiksel olarak anlamli daha fazla bulundu (p<0.001). Yiiriiken
denge kayb1 ise KYT skoru yliksek olanlarda anlamli olarak daha fazlayd: (p<0.001),
YHT skoru daha diisiik olanlarda ise anlamli bir fark saptanmadi (p=0.130).

75 yas ve lizerindeki kisilerde, 75 yasin altindakilere gére KYT skoru anlamli
olarak daha yiiksek, YHT skoru anlamli olarak daha diisiik bulundu (Sirasiyla;
p<0.001, p<0.001). Egitim seviyesi diisiik olanlarda, orta ve yiiksek olanlara gore KYT
skoru anlamli olarak daha yiiksek, YHT skoru anlamli olarak daha diisiik bulundu
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(Sirasiyla; p<0.001, p<0.001). Gelir diizeyi diisiik olanlarda, orta ve yiiksek olanlara
gore KYT skoru anlamli olarak daha yiiksek, YHT skoru anlamli olarak daha diisiik
bulundu; orta olanlarda, yiiksek olanlara gore KYT skoru anlamli olarak yiiksek
bulundu (Sirasiyla; p<0.001, p<0.001). 2’den fazla kronik hastalig1 olanlarda, 2 ve
daha az kronik hastalig1 olanlar ve kronik hastaligi olmayanlara gore; 2 ve daha az
kronik hastalig1 olanlarda, kronik hastaligt olmayanlara gore KYT skoru anlaml
olarak daha yiiksek, YHT skoru anlamli olarak daha diisiik bulundu (Sirasiyla;
p=0.002, p<0.001). Sagligin1 kotii olarak tamimlayanlarda, iyi ve orta olarak
tanimlayanlara gore KYT skoru anlamli olarak daha yiiksek, YHT skoru anlaml
olarak daha diisiik bulundu (Sirasiyla; p<0.001, p<0.001). Yiriiyls yapmayan
kisilerde, yapanlara gore; TKO skoruna gore kirilgan olan kisilerde, olmayanlara gore;
bekar/dul olan kisilerde, evli olanlara gore; yasam Kkalitesini kotii olarak
degerlendirenlerde, iyi olarak degerlendirenlere gore; yasadiklari ortamdan memnun
olmayan kisilerde, olanlara goére; herhangi bir komorbiditesi olan kisilerde,
olmayanlara gore; ilag kullanan kisilerde kullanmayanlara gére ve polifarmasi olan
kisilerde olmayanlara gére KYT skoru anlamli olarak daha yiiksek, YHT skoru anlamli
olarak daha diisiik bulundu (Bkz. Tablo 18).

5. 6. Kalk Yiiri Testi ve Yiirime Hizi Testi ile flgili Cahsmalarin
Degerlendirilmesi

Shumway-Cook ve arkadaglarinin KYT ile yapmis oldugu ¢alismada; kesme
noktasini 14 olarak aldiklarinda, KYT'yi tamamlamalar1 14 saniyeden uzun siiren yash
erigkinlerin diisme riskinin yiliksek oldugunu tespit etmislerdir (102). Yakin zamanda
yapilan bir sistematik derlemede, KYT nin tanisal dogrulugunun yaygin olarak
kullanilan >13.5 saniyelik kesim noktasinda sinirli oldugunu ve KYT nin tek basina
toplumda yasayan yaslilarda diisme riskini belirlemede yetersiz kalabilecegi
belirtilmektedir (99). Biz calismamizda Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi’nin
(Centers for Disease Control and Prevention) Onerisi olan >12 saniyeyi kesim noktasi
olarak aldik ve ayni1 zamanda KYT’yi yaparken ilave olarak onerdikleri hastalarin

postiirel dayanikliligini, ylriiyilisiinii, adim uzunlugunu ve salimiminm1 goézlemledik

(101).

74



Diez-Ruiz ve arkadaslarinin toplumda yasayan 75 yas ve lizeri bagimsiz
bireylerde yaptiklar1 prospektif kohort ¢alismada, yaslilar1 2 yil takip ettiklerini ve
calismada takip ettikleri yashlarin yas ortalamasinin 79.4, %60.9’unun polifarmasisi
oldugunu, %71.1’inin komorbiditesi oldugunu belirtmislerdir (31). KYT skoru
ortalamasimin komorbiditesi veya polifarmasisi veya diisiik fiziksel aktivitesi olan
kisilerde 15 sn, olmayan kisilerde 12,5 sn oldugunu; YHT skoru ortalamasinin
komorbiditesi veya polifarmasisi veya diisiik fiziksel aktivitesi olan kisilerde 0.8 m/sn,
olmayanlarda 1.1 m/sn oldugunu saptamiglardir (31). Calismanin sonucuna gore;
kirtlgan bireylerin yasi, polifarmasi durumu ve fonksiyonel kapasitesi goz oniinde
bulundurularak tespit edilmelerinin miimkiin olabilecegi belirtilmistir (31). Bizim
calismamizda polifarmasi sikligr %49.1 olarak daha diisiik, KYT ve YHT skorlar
ortalamalar1 daha diisiik saptanmistir. Bu durumun bu calismaya 75 yas ve iizeri
hastalarin dahil edilmisken, bizim ¢alismamizda 65 yas ve lizeri hastalarin dahil
edilmis olmasindan kaynaklandigi sonucu diigiiniilebilir. Polifarmasi ve yiiriime
testlerinde bozukluk, kirilganlik olusumu i¢in risk artiran durumlardir ve tespit
edilmeleri halinde, yashy1 kirilganlik agisindan degerlendirmemizin faydasi olacaktir.

KYT’nin degerlendirildigi 92 kadinla yapilan bir ¢alismada yiiksek 6grenim
diizeyine sahip yasl kadinlarin, testi daha az egitim goérmiis kadinlardan daha hizlh
tamamladig1 ve fiziksel olarak aktif olup olmamanin KYT skorlarini etkilemedigi
saptanmugtir (47). Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde egitim diizeyi diisiik olanlarin
testi daha uzun siirede tamamladig: tespit edildi, fakat farkli olarak yliriiylis yapan
kisilerin testi anlamli olarak daha hizli tamamladig: saptandi. KYT {izerine yaptigimiz
regresyon analizi modelinde; bu farkin aslinda yiiriiylis yapmaktan degil, yasam
kalitesini i1yi olarak degerlendirmekten ve kirilgan olmamaktan kaynaklandigini tespit
ettik. Yani aslinda, kirilgan olmayanlar ve yasam kalitesini iyi olarak degerlendirenler
daha fazla yiiriiylis yapiyordu ve bu faktorlerin KYT’yi daha hizli tamamlamalarina
etki ettigl seklinde yorum yapabiliriz. Yas ortalamas1 72.2 olan 120 kisi ile yapilan
prospektif bir calismada; katilimcilar 12 ay stireyle takip edilmis, bu takip siiresince
%36.6’s1n1n en az bir kez diistigii tespit edilmistir (112). KY T nin diismeyi 6n gérmek
i¢in iyi bir ara¢ oldugu belirtilmistir (112).

Bazi ¢alismalarda YHT de, yiirtime hiz1 0,6 m / s'den daha diistikse kotii saglik

ve fonksiyon olasiligimin arttig1, 1,0 m / s'den daha hizli oldugu zaman saglikli bir
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yaglanma siireci 6ngoriilmiistiir (113). Diger genel kabul gérmiis biitiin ¢alismalarda
0.8 m / s civarinda bir kesim noktast onerilmektedir (113). Yiriime hizi ile ilgili
yapilmis olan 9 kohort c¢alismasinin degerlendirildigi sistematik bir derlemenin
verilerine gore, 0.8 m / s’den daha hizlh yiliriime hiz1 yas ve cinsiyete gore ortalama
yagsam beklentisinin daha fazla olacagini 6ngormiistiir (113). YHT, basit, hizli ve kolay
bir sekilde birinci basamak degerlendirmesinde uygulanabilir ve tespit ettigimiz YHT
skoruna gore kisiye yapacagimiz miidahalelerle, kisiye saglikli bir yaslanma siireci
saglayabilir, hatta belki yasam beklentisini bile artirabiliriz. Kanada’da 383 kisiyle
yapilmis bir ¢aligmada, Fried’1n kriterlerine gore %6.5 kirilganlik tespit edilmis olup,
kadinlar erkeklere gore daha diisiik yiirime hizina ve daha diisiik fiziksel aktiviteye
sahip olarak bulunmustur (10). Yiiriime hizinin tek bagina kirilgan hastalarin %60’ 11
tespit ettigi saptanmig olup, klinik uygulamada bu Onemli bir husus olarak
bulunmustur; ¢linkii bir hastay1 kirillgan olarak tanimlamak hem zaman alict hem de
ugras gerektiren arastirmalar zinciri ve takip testleri baslatabilir (10). Yiiriime hizi ile
kirilganlik 6n goriiliip, ona gore hasta uygun bir sekilde yonlendirilebilir.

1112 kisiyle yapilan 60 yas ve Tlzeri Kkisilerle yapilan YHT nin
degerlendirildigi bir ¢calismada; kadinlarin yiirime hiz1 0.78 — 0.81 m/sn, erkeklerin
yiiriime hiz1 0.86 m/sn olarak tespit edilmistir (11). Ileri yas, fiziksel aktivitenin az
olmasi, egitim seviyesinin diisiik olmasi, yalniz yasama, kendini sagliksiz olarak
tanimlama, hafiza problemleri, daha ¢ok kronik hastalik varlig: diistik yiiriime hiziyla
iligkili bulunmustur (11). Bu sonuglar bizim ¢alismamiz ile benzerdi. Bu ¢alismada
saptanan KYT ortalamas1 12.9 sn olup, KYT ve YHT arasinda negatif korelasyon
saptanmistir ve bizim ¢alismamizda da benzer sekilde negatif korelasyon saptanmistir
(11). KYT ve YHT arasinda saptanan negatif korelasyon yiirime ve denge
degerlendirmesinin 6nemini gostermektedir.

19 kohort ¢alismasinin incelendigi kirilganlik, yiiriime hiz1 ve kardiyovaskiiler
mortalitenin incelendigi bir sistematik derlemede; inceleme sonuglarina gore
kirilganligin mortaliteyi artirdigi, myokard enfarktiisii gecgiren hastalarda ylirlime
hizindaki azalmanin kardiyovaskiiler mortalite risk artis1 ile iligkili oldugu, ayrica
yavas yiiriime hizinin da kardiyovaskiiler mortalite risk artisi ile iligkili oldugu tespit
edilmistir (114). Direng egzersizi egitiminin, yaslilarda kas giiciinii artirdigi ve bu

veriler, aslinda yiiriiylis hizinin kardiyovaskiiler mortalite a¢isindan degistirilebilir ve
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diizeltilebilir bir risk faktorii oldugunu gostermektedir (114). Bizim ¢alismamizda
kardiyovaskiiler sistem hastalig1 olan kisilerin, kirilganlik skoru daha yiiksek, YHT
skoru daha diisiik olmasina ragmen, bu fark istatiksel olarak anlamli degildi.
Calismamizda veriler toplumda yasayan yaglilardan elde edildigi i¢in, kardiyovaskiiler
sistem hastalig1 varliginin kirillganlik ve YHT {izerinde olan etkisi anlamli bulunmamisg
olabilir. Daha dogru yorum yapabilmek igin, ciddi kardiyovaskiiler hastalik geciren
veya ileri evre kalp hastalifi olan kisilerde kirilganlik ve yliriime hizlarinin
degerlendirilmesi acisindan, iilkemizde bu konuda yapilacak caligmalara ihtiyag
vardir. 195 kiside yiirime hizinin degerlendirildigi bir ¢alismada; ileri yas, diisiik
egitim seviyesi, antihipertansif ila¢ kullanimi, obezite, kardiyovaskiiler hastalik,
yalnizlik ile yavas yiiriime hizi arasinda iligki oldugu tespit edilmistir (115). Bizim
calismamizda da, benzer sonuglar elde edilmistir. Fakat regresyon analizi modeli
olusturularak YHT degerlendirildiginde, kronik hastalik ve ilaclarla YHT skoru

arasindaki iliski anlamini kaybetmistir.

5.7. Ila¢ Kullanim ile ilgili Bulgularin Degerlendirilmesi

Ilag tedavisi, giinliik tiiketilen farkli ilaglarin tipi ve sayisi acisindan
degerlendirildi. Hastalarin kimi ilaglarin1 hatirlama, kimi ilaglarin1 hatirlamama
yanliligini 6nlemek igin, ilaglar katilimcilarin izniyle regete bilgi sisteminden kontrol
edildi. Ilag kullanim1 degerlendirildiginde, ilag kullanmama orani erkeklerde kadinlara
gore yaklasik 2.5 kat daha fazlaydi ve bu fark istatiksel olarak anlamliyd1 (p=0.023).
Katilimcilarin ¢ogunlugu stirekli kullandiklar ilaglarin sagliklarinin diizelmesine
etkili oldugunu diisiiniirken, siirekli ilag kullanmanin normal bir yasam siirmelerini
engellemedigini belirtti.

Kalp-damar sistemi ilaglart en sik kullanilan grup olup, bu grupta ila¢ kullanim
ortalamasi kisi basina 2.62 ve kadinlarda kullanim1 erkeklere gore 1.3 kat istatiksel
anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.001). Bu farkin kadinlarda hipertansiyonun
erkeklere gore daha yiikksek oranda goriilmesinden kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Kalp-damar sistemi ilaglari i¢inde en sik kullanilan grup Ace inh. ve
ARB’ler olup, kullanim1 kadinlarda erkeklere gore 1.8 kat istatiksel olarak anlamli
daha fazlaydi1 (p<0.001). Bunu diiiretikler izlemekteydi ve kadinlarda erkeklere gore
1.9 kat istatiksel olarak anlamli daha fazla kullanilmaktaydi (p<0.001). Beta bloker,
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kalsiyum kanal blokerleri ve lipid metabolizmasi ilaglarinda cinsiyete gore anlamli bir
fark tespit edilmedi (Bkz. Tablo 20).

Ikinci sik kullanilan grup sindirim sistemi ve metabolizma ilaclar1 olup,
cinsiyete gére bu grupta ve alt siiflarinda anlamli farkliik yoktu (Tablo 20).
Gastrit/peptik iilser ve DM’de kadinlar ve erkekler arasinda anlamli bir fark
bulunmamasinin, ila¢ kullanimi agisindan bir fark olusmamasina neden oldugu
diisiiniilmektedir. Ugiincii sik kullanilan grup sinir sistemi ilaglar1 olup, kadinlarda
erkeklere gore 1.6 kat istatiksel anlamli olarak daha fazla kullanilmaktaydi (p<0.001).
Bu farkin depresyonun kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oranda goriilmesinden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Sinir sistemi ilaclarindan en sik kullanilanlar
psikoanaleptikler olup, kadinlarda erkeklere gore 1.7 kat istatiksel anlamli olarak daha
fazla kullanilmaktaydi (p=0.003). Antitrombotik ilaclar, erkeklerde kadinlara gore 1.5
kat istatiksel anlamli olarak daha fazla kullanilmaktaydi (p=0.012). Bu farkin KAH’1n
erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oranda goriilmesinden kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir. Kas-iskelet sistemi ilaglarinin kullanim1 kadinlarda erkeklere gore
2.4 kat istatiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0.002). Urolojik ilaglar erkeklerde
kadinlara gore 13.5 kat daha fazla kullamilmaktaydi ve bu fark istatiksel olarak
anlamliydr (p<0.001). Bu farkin erkeklerde benign prostat hiperplazisi nedeniyle ilag
kullanimina bagli oldugu disiintilmektedir. Endokrin sistem ilaglari, kadinlarda
erkeklere gore 2.4 kat istatiksel anlamli olarak daha fazla kullanilmaktaydi (p=0.006).
Bu farkin hipotiroidinin kadinlarda erkeklere gére daha yiiksek oranda goriilmesinden
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

llag kullammlar1 yas gruplarina gore degerlendirildiginde; ACE inh. ve
ARB’lerin 70 yas iistiinde kullaniminin, 70 yas altinda kullanimina gore daha ytiksek
bulunmasi (p=0.021) ve solunum sistemi ilaglarinin 75 yas tistiinde kullaniminin, 75
yas altinda kullanimina goére daha yiiksek olmasi (p=0.045) disinda istatiksel anlamli
bir farklilik saptanmadi (Bkz. Tablo 20).

TKO’ye gore kirtlgan olarak saptanan kisilerde (>5) kirilgan olmayan kisilere
gore; kalp-damar sistemi ilaglar1 kullanimi 1.1 kat (p=0.028), endokrin sistem ilaglari
kullanimi 2 kat (p=0.027), kas-iskelet sistemi ilaglar1 kullanimi 2.1 kat (p=0.008) daha
fazlaydi. Kirillgan olmayanlarda iirolojik ilag kullanimi 2.2 kat daha fazla olarak

bulundu (p=0.008). Bu farklar istatiksel olarak anlamliydi. Kisilerin saglik algisi
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iyiden kotiiye dogru gittikge, sindirim sistemi ve metabolizma ilaglart ve kas-iskelet
sistemi ilaglar1 kullanimi artmaktaydi. Bu farklar istatiksel olarak anlamliydi
(Swrasiyla; p=0.016, p=0.002). Antitrombotik ila¢ kullanimi egitim diizeyi orta ve
yiiksek olan kisilerde, diisiik olanlara gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(p=0.020). Egitim diizeyi yiiksek olanlarda, kas-iskelet sistemi ilaglari kullanimi
istatiksel olarak anlamli disiiktii (p=0.013). Gelir diizeyi arttikga iirolojik ilag
kullanim1 artmakta, gelir diizeyi azaldikga kas-iskelet sistemi, sinir sistemi ve solunum
sistemi ilaglar1 kullanimi azalmaktaydi. Bu farklar istatiksel olarak anlamliydi
(Sirasiyla; p=0.007, p=0.010, p=0.003, p=0.022). Kirilgan olmayanlarda ve gelir
diizeyi iyi olanlarda iirolojik ilag kullaniminin fazla olmasi, tirolojik ilaglarin cogunun
erkeklerde ve benign prostat hiperplazisi nedeniyle kullanildig1 gz 6niine alinirsa,
kirilgan olmayan ve gelir diizeyi iyi olan erkeklerin iirolojik agidan sagliklarina daha
cok dikkat ettikleri seklinde yorumlanabilir.

Kalp-damar sistemi ilaclar1 kullananlarda TKO toplam skoru, KYT skoru
istatiksel olarak anlamli daha yiiksek, YHT skoru istatiksel olarak anlamli daha
diisiiktii (Sirastyla; p=0.010, p=0.006). Kas-iskelet sistemi ilac1 kullananlarda TKO
toplam skoru istatiksel olarak anlamli daha yiiksek, YHT skoru istatiksel olarak
anlamli daha dustktii (Sirasiyla; p=0.016, p=0.004). Sinir sistemi ilaglar
kullananlarda TKO toplam skoru, KYT skoru istatiksel olarak anlamli daha yiiksek,
YHT skoru istatiksel olarak anlamli daha diisiiktii (Swrasiyla; p=0.029, p=0.005,
p=0.001). Endokrin sistem ilaglar1 kullananlarda YHT skoru istatiksel olarak anlamli
daha diisiiktii (p=0.033). Urogenital sistem ilaglar1 kullananlarda TKO toplam skoru
istatiksel olarak anlamli daha diisiiktii (p=0.008).

Katilimcilardan kirilgan olanlarda, KYT ve YHT skorlar1 kotii olanlarda,
kendilerini sagliksiz olarak tanimlayanlarda, kronik hastalik sayis1 fazla olanlarda,
komorbiditesi olanlarda ve yasam kalitesini kotii olarak tanimlayanlarda polifarmasi
sikligi anlamli olarak fazlaydi (Bkz. Tablo 24). Yas, cinsiyet, egitim ve gelir

durumunun polifarmasi iizerine etkisi olmadig: tespit edildi.
5. 8. Ila¢ Kullanimu ile Tlgili Cahsmalarin Degerlendirilmesi

Cok sayida ¢alismada polifarmasinin kirilganligi artirdigi tespit edilmis olup,

polifarmasiyle kirilganlik arasindaki iliskinin 6 ve iizeri ilag kullaniminda oldugu
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belirtilmistir (83). Genel olarak polifarmasi, yiiriime hiz1 ve yiiriiyiis giiciinde azalma,
sakatlik ve mortalite ile iliskilendirilmistir (83). Kirilgan olan yaslilarda ilaglarla ilgili
farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler daha da belirginlesir ve advers ilag
reaksiyonlarina karsi daha da fazla duyarlilik kazanirlar (84).

Yas ortalamalar1 76.9 olan 1662 kiside yapilan, kirilganlik ve ila¢ kullanimi ile
ilgili bir ¢aligmada; polifarmasi oran1 %37.7, katilimcilar arasinda kirilganligin %9.4
oldugu, komorbiditenin kirilganlikla gii¢lii bir iliski i¢inde oldugu ve polifarmasinin
bu iliski ile korele oldugu tespit edilmistir (84). Ayni calisma, ilaglarin advers
etkilerine karsi dayaniksiz olan kisilere yiiksek riskli regete yazma ihtimalinin daha
yiiksek oldugunu gostermistir ve bu yiiksek riskli tedavi rejimleri ile tedavi, 2 yillik
izlemde kirilganlik riskini daha da arttirmugtir (84). Ilag sayisi arttikea, her bir ilag igin
kirilganlik riskinin %13, engellilik riskinin %8, mortalite riskinin %9 oraninda
arttigin1 belirtmislerdir (116).

Fransa’da yas ortalamasi 83.0 olan 437 kisiyle yapilan bir c¢alismada;
katihmcilarin %51.9’unun kirilgan oldugu, 6 ve iizeri ila¢ kullaniminin ytiksek
kirtlganlik riski ile iligkili oldugu tespit edilmistir (117). Fransa’da yas ortalamasi 83.3
olan 2350 kisiyle yapilan diger bir ¢calismada; giinliik kullanilan ilag ortalamasi 6.1,
kirilganlik oran1 %17.1, polifarmasi oran1 %53.6, polifarmasi ve kirilganlik arasinda
giiclii bir iligki tespit edilmis ve yazarlar hem kirilganlik hem de polifarmasinin
mortalite riskini artirdigi belirtmislerdir (81). Ayni ¢aligmada polifarmasi olan kirilgan
yaslilarin, polifarmasisiz kirilgan olmayan yaslilara gore, takip siirecinde 6 kat daha
fazla 6lme oranma sahip oldugu tespit edilmistir (81). Polifarmasinin, kirilganlik
tizerindeki etkisinin bir kismi, her ek recete ile iligkili tedaviye uyumun azalmasi,
advers reaksiyonlar, etkilesim riskindeki artig ile agiklanabilir (81). Almanya’da 3058
kisiyle yapilan, kisilerin 3 yil siireyle izlendigi, polifarmasi ve kirilganhigin
degerlendirildigi bir ¢alismada; polifarmasi oran1 %39.1 olarak bulunmus olup, ileri
yas, obezite, diislik egitim diizeyi, kirilganlik ve komorbiditenin polifarmasiyi artirdigi
tespit edilmistir (118). Polifarmasinin, 3 yillik izlem siiresince kirilganlik gelisme
riskini 1,5 kat arttirdigini saptamiglardir (118). Bizim ¢alismamizda kirilganlik ve
komorbiditenin polifarmasiyi artirdigi, fakat yas ve egitim diizeyi ile polifarmasi

arasinda iliski olmadig tespit edildi.

80



Amerika’da 4402 hastayla 8 yillik izlem siiresi olan polifarmasi ve kirillganlik
arasindaki iligkinin incelendigi bir kohort ¢aligmasinda; ileri yas, kadin cinsiyet,
fiziksel inaktivite, sigara i¢gme, obezite, KAH, DM, komorbidite durumlarinin artmis
ilag kullanimi riski ile iliskili oldugu bulunmustur (119). SOF indeksine gore
katilimeilarin %8.2’si kirilgan olarak tespit edilmis olup, insidans yilda %023 olarak
hesaplanmustir (119). Karistiric1 faktorler diizeltildikten sonra, 4-6 ila¢ kullanmanin
kirilganlik riskini %55 artirdigi, 7 ve tizeri ilag kullaniminin kirilganlik riskini 2,5 kat
artirdig1 tespit edilmistir (119). Her ilave olan ilacin kirtllganlik riskini %11 artirdig
ve polifarmasinin kirilganlik igin bir risk faktori oldugu sonucuna varildig
belirtilmistir (119). Polifarmasi, kirilganlik ile iliskili faktorlere (komorbiditeler, kilo
kaybi gibi) olumsuz bir etki yoluyla kirllganligin gelisimine katkida bulunabilir (119).
Advers ilag reaksiyonlari, yeni ilaglarin recete edilebilecegi bir regeteleme kaskadina
yol acabilecegi icin kirilganlik riskini daha da artirabilir (119). Yash yetiskinlerin
yaklasik% 50'sinin tibben gerekli olmayan 1 veya daha fazla ila¢ kullandig1 tahmin
edilmektedir (119).

Danimarka’da yapilan bir ¢alismada; polifarmasi siklig1 %62 olarak bulunmusg
olup, kadinlarda, yas1 daha ileri olanlarda, kirilgan olan yaslilarda polifarmasinin daha
fazla oldugu saptanmustir (120). Polifarmasi ve kirilgan olan yaslilarin, daha uzun siire
hastane yatislar1 ve bakim evlerinde daha yiiksek oranda kalma ihtimali oldugu tespit
edilmistir (120). Polifarmasi ve kirilgan olan yaslilarin, polifarmasi olmayan ve
kirillgan olmayan yagslilara gore, hastaneden taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde
tekrar hastaneye yatma riskinin 5 kat, 90 giin i¢inde tekrar hastaneye yatma riskinin 8
kat arttigini belirtmislerdir (120).

Hollanda’da 632 hastanin, kirilganlik ve diisme, hastane yatisi, ila¢ kullanima,
komorbidite durumlar1 arasindaki iliskinin degerlendirildigi 3 yillik izlem siiresi olan
prospektif bir kohort ¢alismada; kirillganlik toplam ilag sayist ile iliskili oldugu, ilag
sayist arttikca kirtlganlik riskinin arttigr belirtilmistir (121). Kirilganlik skorlari
yiiksek olan kisilerde, yeni komorbiditelerin olma olasilig1 ve tedavilerine yeni ilag
eklenme olasiligi daha fazla olarak tespit edilmistir (121). Takip siirecinde eklenen
komorbiditeler ve kullanilan ilaglar, kirtlganlik skoru ile degerlendirildiginde; sindirim
sistemi ve metabolizma ilaglar1, dermatolojik ilaglar, endokrin sistem ilaglar1 ve sinir

sistemi ilaglari, yiiksek kirilganlik skoru riski ile iligkili bulunmustur (121). Bizim
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calismamizda, endokrin sistem ilaglar1 ve sinir sistemi ilaglari ile yliksek kirilganlik
skoru ile iliski benzer sekilde anlamliyken, sindirim sistemi ve metabolizma ilaglari
kullananlarin kirilganlik skoru yiiksek olmasina ragmen istatiksel anlamlilik yoktu.
Ayrica caligmamizda, kalp-damar sistemi ilaglar1 kullananlarin kirilganlik skorlari
anlamli bir sekilde ytliksek bulundu.

Hollanda’da yas ortalamasinin 79.0 oldugu 80 kisiyle yapilan bir ¢alismada;
polifarmasi oraninin %65 oldugu, giinliik ilag kullanma ortalamasinin 5.5 oldugu,
yiriime hizinin ortalama 0.90 oldugu saptamislardir (122). Ayrica, yiiriyis
performansindaki bozulmalarin, istemsiz kilo kaybi, yorgunluk, kadin olma ve laksatif
kullanim1 ile giiglii bir sekilde iliskili oldugunu belirtmislerdir (122). Laksatif
kullanimi1 haricinde, diger bulgular bizim ¢alismamizda da benzerdir. Antiepileptik
kullanim1 (NO3A) ve antidepresanlarin (NO6A) bozulmus yiiriiylis kapasitesi ile
iligkisi orta derecede bulunmugken, diger sinir sistemi ilaglariyla iligkisi
bulunmamaistir ve antidepresanlar ile yiiriiyiis hiz1 arasindaki iligki bizim ¢alismamiz

icinde boyledir (122).

5.9. Regresyon Analizi Modellerinin Degerlendirilmesi

5.9. 1. Kirilganlik iizerine regresyon analizi modelinin degerlendirilmesi

Kirilganlikla ilgili yapilmis olan bir sistematik derlemenin Sonuglarina gore;
kirilganlikla ilgili 6ngériide bulunulabilecegi, bunun i¢in diger kirilganlikla ilgili
calismalarda saptanmis olan beslenme, hareketlilik, fiziksel aktivite, giig, dayaniklilik,
denge, bilme yetisi, duyusal islevler, ruh hali, basa ¢ikma, sosyal iligki ve sosyal destek
gibi bilesenlerin sorgulanmasi gerektigi, bu bilesenler ve kirilganlik arasindaki
iligkilerin incelenecegi c¢aligmalarin yapilmas: gerektigi onerilmektedir (26). Daha
once yapilan calismalarda TKO skorlar1 ile yasam kalitesi, engellilik ve bakima
muhtag olma arasinda kuvvetli iliskiler oldugu bildirilmistir (107).

Kirilganlig1 etkileyen bilesenlerle olusturdugumuz regresyon modelinde;
erkekler kadinlara gore, yiliksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara
gore, son 1 yil icinde sevdigi bir kisi ciddi hastalik ge¢irmeyenler gecirenlere gore,
bosanma yasamayanlar bosananlara gore, yasam ortamindan memnun olanlar

olmayanlara gore, yasam kalitesini iyi olarak degerlendirenler kotli olanlara gore,
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saglik algist iyi olanlar kotii olanlara gore istatiksel anlamli olarak daha az kirilgan
olarak tespit edildi (Bkz. Tablo 25). Yash erkeklerin aniden 6lme ihtimali daha
yiiksekken, kadinlar genelde daha uzun yasadiklari i¢cin morbiditede artis1 ile birlikte
ilerleyici bir fiziksel diistis gosterirler (14). Bu da kirilganligin kadinlarda erkeklere
gore yiiksek olmasmi agiklayabilir. Tkili karsilastirmalarda baslangicta anlamli bir
iligkisi olan bazi bilesenlerin, regresyon analizi modeli olusturduktan sonra
anlamhiligimi kaybettigi goriilmektedir. Gelir diizeyi ile egitim seviyesi ve alkol
kullanimi arasindaki yiiksek pozitif korelasyondan dolay1 egitim ve alkol kullaniminin
kirilganlik tizerine etkisinin gelir diizeyini ekleyince ortadan kalktigi yorumu
yapilabilir. Ayni sekilde, yasam kalitesi ve saglik algisimi etkileyen faktorlerin
eklenmesiyle; medeni durum, yiiriiyiis, kendinde ciddi bir hastalik gecirme faktorleri
ile kirilganlik arasindaki iliskinin anlamini kaybettigi goriilmektedir. Kronik hastalik,
ila¢ kullanim1 ve katilimcilarin kullanmakta oldugu ilag tiirleri regresyon analizi
modeline eklendikten sonra, bu bilesenlerin kirilganlik ile iligkili faktorlere bir etkisi
olmadig1 gortiilmektedir (Bkz. Tablo 25).

Gobbens ve arkadaslarinin yas ortalamast 80.3 olan 484 kiside yapmis
olduklart ¢alismada; kadin cinsiyetin, daha yash olmanin, diisiik gelir diizeyinin,
kendini sagliksiz olarak tanimlamanin, komorbiditenin daha yiiksek kirilganlik
skorlariyla iliskili oldugunu, fakat komorbiditenin eklenmesiyle yas ve cinsiyetin
kirtllganlikla olan iligkisini kaybettigini belirtmiglerdir (9). Bizim modelimizde
komorbiditenin kirilganlikla anlamli bir iligkisi saptanmamis olup, komorbiditenin
eklenmesi sonrasi da cinsiyetin kirilganlikla olan iligkisi devam etmekteydi.

Coelho ve arkadaslarmin 252 kisiyle ve kirillganligin belirleyici faktorlerini
saptamak icin yapmus olduklari ¢alismada; katilimcilarin yas ortalamasi 79.2, TKO
toplam skoru 6.0, %53.2°si 2 veya daha fazla kronik hastaligi sahip ve giinliik
kullandiklar1 ortalama ilag sayisinin 5.3 oldugunu saptamiglardir (14). Bizim
caligmamizda katilimcilarin %63.8°1 2 veya daha fazla kronik hastaliga sahipti ve
giinliik kullandiklar1 ortalama ilag sayis1 4.6 olarak bulundu. Coelho ve arkadaslar
olusturduklart regresyon modelinde; kadin cinsiyetin, son 1 yilda sevdigi birini
kaybetmenin, diisiik gelir diizeyinin, kendini sagliksiz olarak tanimlamanin, yasam
yeri memnuniyetsizliginin, komorbiditenin, antitrombotik ila¢ kullanmanin daha

yiiksek kirilganlik skorlartyla iligkili oldugu, giinlik kullanilan ilag sayisinin
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kirilganlikla bir iligkisinin olmadig1 ve kalp-damar sistemi ilaclart kullanmanin daha
diisiik kirtlganlik skorlariyla iligkili oldugu bulunmustur (14). Bizim olusturdugumuz
regresyon modelinde de sonuglar benzerdi, fakat bizim modelimizde komorbidite ile
kirilganlik arasinda herhangi bir iliski bulunmadi. Ayrica son 1 yil i¢inde bosanma ve
yagsam kalitesini kotii olarak degerlendirmenin daha yiiksek kirillganlik skorlariyla
iligkili oldugu saptandi. Coelho ve arkadaslarinin olusturmus olduklar1 regresyon
modelinin kirilganlik agiklayiciligi %52.7°dir (14).

Birlesik Krallik’ta Kirllganlik Indeksi ile 3375 kiside yapilmis ¢alismada, yas
ortalamasi 59.1 olup; ileri yasin, bekar/dul olmanin, sigara kullanmanin daha ytiksek
kirilganlik skorlariyla iliskili oldugu, yliksek egitim diizeyinin, fiziksel aktif olmanin,
alkol kullanmanin daha diistik kirilganlik skorlariyla iligkili oldugu bulunmustur (19).
Bizim caligmamizda, kirilganlik ile bu faktorler arasinda ikili karsilagtirmalarda
benzer anlamliliklar bulunmus olup, bu faktorler regresyon modeli olusturularak
incelendiginde bircogu anlamliligin1 kaybetmistir. Avrupa’da 12 iilkede 29905 kisiyle
Kirilganlik Indeksi kullanilarak yapilmis olan Avrupa'da Saglik, Yaslanma ve
Emeklilik Arastirmasinda (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe -
SHARE), yas ortalamas1 64.3 olup, erkeklerde genetik faktorlerin kadinlara gore
kirilganlikta daha fazla etkiye sahip oldugunu, egitim ve gelir diizeylerinin kirilganlik
skorlarma etki ettigi, kirilganlik siirecini onleme ya da azaltmada 6nemli bir rol
oynayabilecek olan egitim ve sosyal koruma sistemlerinde yasam boyunca gesitli
sosyal esitsizliklerin oldugu belirtilmektedir (123).

Brezilya’da 1413 kiside Fried’in kriterlerine gore kirilganligin bakildig: bir
calismada; kadinlarda erkeklere gore daha diisiik egitim seviyesi, daha fazla kronik
hastalik, daha fazla ellerde giigsiizliik ve daha yavas yiirime hiz1 saptanmis olup,
erkeklerin yas ortalamasi 68.9, kadinlarin yas ortalamasi 70.1 olarak tespit edilmistir
(51). Erkeklerde, evli olma, sigara igme ve alkol kullanma orani, viicut kitlesi orani
daha fazla olarak saptanmistir (51). Bizim ¢alismamizda da iki cinsiyet arasinda benzer
farklar bulundu. Ayni ¢alismada kadinlarda HT, eklem hastaliklari, agri, depresif
belirtiler, diisme ve obezite prevalansi daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu ¢alismada,
en sik goriilen kirillganlik bileseni diistik fiziksel aktivite olarak bulunmus olup,
tikenmislik, diisiik fiziksel aktivite, giicsiizliik ve yavaslik kadinlarda erkeklere gore
daha fazla bulunmustur (51).

84



5. 9. 2. Kalk Yiirii Testi ve Yiiriime Hiz1 Testi iizerine regresyon analizi
modellerinin degerlendirilmesi

KYT’yi etkileyen bilesenlerle olusturdugumuz regresyon modelinde; yasi
kiigiik olanlar biiyiik olanlara gore, egitim diizeyi orta ve iizerinde olanlar diisiik
olanlara gore, yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore, son
1 y1l igerisinde ciddi bir hastalik gegirmeyenler gegirenlere gore, TKO skoruna gére
kirilgan olmayanlar olanlara gore, yasam kalitesini 1yl olarak degerlendirenler kotii
olanlara gore istatiksel anlamli olarak daha diisik KYT skoruna sahipti (Bkz. Tablo
26). Ikili karsilastirmalarda baslangigta anlamli bir iliskisi olan bazi1 bilesenlerin,
regresyon analizi modeli olusturduktan sonra anlamliligin1 kaybettigi goriilmektedir.
Yasam kalitesi ve saglik algisin1 etkileyen faktorlerin eklenmesiyle; cinsiyet ve
yiriiylis ile KYT skoru arasindaki iligkinin anlamini kaybettigi goriilmektedir. Kronik
hastalik, ilag kullanim1 ve katilimcilarin kullanmakta oldugu ilag tiirleri regresyon
analizi modeline eklendikten sonra, bu bilesenlerin KYT skoru ile iliskili faktorlere bir
etkisi olmadigi goriilmektedir (Bkz. Tablo 26).

YHT’yi etkileyen bilesenlerle olusturdu§umuz regresyon modelinde; yasi
kiiciik olanlar biiyiik olanlara gore, egitim diizeyi orta ve iizerinde olanlar diisiik
olanlara gore, yiiksek gelir diizeyinde olanlar diisiik gelir diizeyinde olanlara gore, son
1 yil igerisinde ciddi bir hastalik gegirmeyenler gegcirenlere gore, TKO skoruna gore
kirilgan olmayanlar olanlara gore, yasam kalitesini iyi olarak degerlendirenler kotii
olanlara gore istatiksel anlamli olarak daha yiiksek YHT skoruna sahipti (Bkz. Tablo
27). Ikili karsilastirmalarda baslangicta anlamli bir iliskisi olan bazi bilesenlerin,
regresyon analizi modeli olusturduktan sonra anlamliligini kaybettigi goriilmektedir.
Yasam kalitesi ve saglik algisini etkileyen faktorlerin eklenmesiyle; yiirtiyiis ile YHT
skoru arasindaki iligkinin anlamini kaybettigi goriilmektedir. Kronik hastalik, ilag
kullanimi ve katilimcilarin kullanmakta oldugu ilag tiirleri regresyon analizi modeline
eklendikten sonra, bu bilesenlerin YHT skoru ile iligkili faktorlere bir etkisi olmadigi
goriilmektedir (Bkz. Tablo 27).

Karpman ve arkadaslarinin yas ortalamasi 68 olan 130 KOAH’lida yiirtime
hizinin bilesenlerini belirlemek i¢in yaptiklar calismada; yiiriime hizinin giinliik

fiziksel aktivite ile iliskisi olmadigi, fakat egzersiz kapasitesi ile giiclii bir sekilde
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iliskili oldugu tespit edilmistir (124). Ayrica bilissel fonksiyon bozuklugu ve artmis
saglik hizmeti kullanim1 olan hastalarin daha yavas yiiriime hizina sahip olduklari
belirtilmistir (124). Bohannon tarafindan yapilmis ¢oklu regresyon analizi modelinde,
ileri yas, kadin cinsiyet, kisa boy, obezite ve zayif alt ekstremite kuvvetinin diisiik
yirime hiz1 ile iliskili oldugu gosterilmistir (125). Bohannon’un 21 ¢alisma ile
KYT’yi degerlendirdigi bir meta analizde; KYT siirelerinin 60-69 yas aras1 ortalama
9.0 sn, 70-79 yas aras1 10.2 sn ve 80-99 yas arasinda 12.7 sn’yi gectigi zaman diisme
ve fonksiyonel bozukluk ag¢isindan risk altinda olduklarini belirtmistir (126). Pondal
ve arkadaslarinin yas ortalamasi 77.5 olan 308 kisiyle KYT ve bilesenlerini belirlemek
icin yaptiklar1 ¢alismada; KYT skoru ortalamasi 10.2 sn olarak bulunmus olup,
kadinlarin erkeklere gore ve ileri yas grubunda olanlarin daha kiiciik yas grubunda
olanlara gore anlaml olarak daha yiiksek KYT skoruna sahip oldugu saptanmistir
(127). KYT fizerine etkili bulduklar1 tiim bilesenlerle yaptiklari ¢oklu regresyon
modelinde, ileri yas, kadin cinsiyet, obezite, beslenme bozuklugu ve kognitif

bozuklugun KYT ftizerine etkili oldugunu belirtmislerdir (127).

5. 10. Kisithhiklar

Calismanin kesitsel tanimlayict bir ¢alisma olmasi, kirllganlik ve bagimsiz
faktorler arasinda nedensel bir iliski kurmayr zorlastirmistir. Orneklem sadece
toplumda yasayan yaslilardan se¢ilmis olup, hastane ve bakimevlerinde kalan yaslilar
i¢in TKO ile daha kapsamli ¢aligmalar yapilmalidir. Kronik hastalik verisinin hastanin
beyanina gore elde edilmis olmasi, hastalara diisme yasaylp yasamadiklarinin
sorulmamis olmasi, ¢calismamiz agisindan bir kisitlamadir. Kirillganligin ve her bir alt
bileseninin, orta ve uzun vadede olusabilecek olumsuz sonuclart Ongoriistinii
incelemek icin uzun vadeli calismalar yapilmalidir. TKO’niin test-tekrar test
giivenirligi bakilmamistir, psikometrik 6zellikleri incelenmemistir. TKO niin Tiirkge
versiyonu i¢in daha iyi sonuglar almak ve Tiirkiye i¢cin dogru kesme noktasini
belirlemek i¢in TKO nin psikometrik 6zelliklerinin incelendigi ¢aligmalarm yapilmasi

gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza katilanlarin %62.4’{iniin ilk bagvuru noktasinin aile sagligi
merkezleri oldugunu ve %99.3’iiniin son 1 yil i¢cinde aile hekimine en az bir kez
basvurdugunu goéz Oniine alacak olursak; birinci basamak, yaslilari kapsamli bir
sekilde degerlendirmek ve kirillgan yaslilar1 erken saptamak i¢in ¢ok 6nemli bir yere
sahiptir. Yaslilar yalnizca hastalik merkezli degil, fonksiyonellik ve multidisipliner bir
anlayis ile hasta merkezli yaklasim g6z oniinde bulundurularak degerlendirilmelidir.
Birinci basamagin temelini olusturan biyopsikososyal yaklasim tiim hasta gruplari i¢in

oldugu gibi yash popiilasyon i¢in de biiyiik bir dneme sahiptir.

Kadinlarda ve erkeklerde kirillganlik oranlari, kirillganlik alt bilesenleri ve
kirilganligi etkileyen faktorler farklilik gostermektedir. Bizim bulgularimiza gore
kirilganlik skorlar1 kadinlarda erkeklere gore daha fazla bulunmustur. Bu durum,;
kadinlar arasinda bekar/dul olma, diisiik egitim ve diisiik gelir diizeyi gibi sosyal
faktorlerin daha fazla olmasi; kotii saglik algisi, komorbidite ve ila¢ kullanimi gibi
saglikla ilgili faktorlerin daha fazla olmasi; fiziksel aktivitelerinin daha diisiik olmasi
gibi fonksiyonel faktorlerle aciklanabilir. Kirillganlig: tararken, arastirirken her faktor
ayr1 ayrt degerlendirilmeli, cinsiyetler arasi goriilen farklar dikkate alinmalidir.
Kirtllganlhigr onlemek, geciktirmek ve tedavi etmek icin tasarlanan stratejiler her bir

birey i¢in kisiye 6zgii olarak belirlenmeli ve uygulanmalidir.

Yaslilarda kirilganhigin erken tanisi, uygun tarama yoOntemleri ile
konulabilir. Diinyada bu konuda gelistirilmis 6l¢eklerin iilkemizde kullanim igin
uyarlanmasi ve gecerlik-giivenirliginin yapilmasi gerekmektedir. TKO niin Tiirkgeye
uyarlanarak gegerlik-giivenirliginin yapilmasi kirillgan yasliligi erken tanimay1 ve bu
yaglilara koruyucu ve tedavi edici Onlemlerin alinmasini kolaylastirabilir. Bizde
Tiirkiye’de kirilganligin saptanmasinda kullanilabilecek, diinyada kabul gérmiis ve
yaygin olarak kullanilan dlgeklerden biri olan TKO’yii Tiirk¢eye uyarlayip, gecerlik-
giivenirlik ¢alismasini yaparak, yaslilar i¢in ¢ok biiyiik bir problem olan kirilganlik
icin farkindalik olusturmak ve erken miidahale acisindan kullanilabilecek bir dlgegin

Tiirk¢eye kazandirilmasini istedik.

Bizim sonuglarimiza gore, TKO’niin iilkemiz i¢in gecerli ve giivenilir bir arag

oldugu ortaya konmustur. Cevaplar1 bireylerin kendileri tarafindan saglanan,
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uygulamasi az zaman alan ve gegerligi olan bir 6l¢ek, birinci basamakta uygulamak
icin degerli bir aragtir. Bu calisma, hem klinik hem de bilimsel amaglar igin
kullanilabilecek, Tiirkiye’deki kirllganligi degerlendirmek i¢in ¢ok boyutlu, spesifik,
maliyet tasarrufu saglayabilecek, kolay ve basit uygulanabilecek bir 6l¢ek olan
TKO’niin Tiirkiye’de kullanimmnin benimsenmesine y&nelik siirecin ilk adimimi

olusturmaktadir.

Yiiriime hizi, fiziksel ve biligsel rezervin azalmasinin ve kirilganligin giiclii
bir klinik gostergesidir. Calismamizin sonuglarina gore; kirillgan olanlarda, fiziksel
olarak aktif olmayanlarda, daha yasl olanlarda, diislik egitim ve gelir diizeyine sahip
olanlarda ve yasam kalitesi kotii olanlarda yiirlime hizi skorlar1 daha kotii olarak
bulundu. Yiiriime hizi; mortalite, diisiik yasam kalitesi, fiziksel ve biligsel
fonksiyonlarda gerileme ve diisme gibi saglikla ilgili olaylar1 6ngorii degeri iyi oldugu
icin ve islevsel kapasitenin hizli, ucuz, giivenilir bir 6l¢iimii oldugu i¢in yashlarin

standart klinik degerlendirmelerinde kullanilmalidir.

Yaslilikla birlikte ilag¢ kullanimi ve ilaglara bagli yan etki goriilme potansiyeli
arttig1 i¢in hasta ve hasta yakini, hastaliklar ve ilaglar1 konusunda bilgilendirilmelidir.
Calismamizda, katilmecilarin %92.6’smin siirekli kullandigi en az bir ilag vardi.
Katilimecilardan kirilgan olarak tespit edilenlerde ve yiiriime testlerinde skorlar1 daha
kotii olanlarda ilag kullanimi daha fazla olarak bulundu. Bu durum bize kirilganlig: ve
fiziksel fonksiyonlardaki diisiisii tespit ederek, destekleyici Onlemler aldigimiz
yashlarda, ila¢ kullaniminda azalma saglayacagimizi ve ilag kullanimina bagh

olusabilecek bir¢ok istenmeyen olay1 dnleyebilecegimizi diisiindirtmektedir.

Polifarmasi %49.1 olarak tespit edilmis olup; polifarmasi olan grupta
kirilganlik oranlar1 daha fazla ve yiiriime testi skorlar1 daha kotli olarak bulundu.
Polifarmasi kirillgan yaslilarin  belirlenmesinde ve yashlarin rutin geriatrik
degerlendirilmesinde dikkate alinmas1 gereken bir durumdur ve varligi, kirilganlik ve
mortalite agisindan dikkatli olmamiz ve gerekli miidahaleleri yapmamaiz i¢in bir ipucu

olabilir.

Sonug olarak, kirilgan yash kisileri ¢ok boyutlu bir perspektifle etkili bir
sekilde tanimlayan, olumsuz sonuclarin Onlenmesine yonelik etkili miidahaleler

yapilmasina izin veren basit ve paha bigilemez bir ara¢ olan TKO’yii Tiirkgeye
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uyarlayarak, yash sagligi ile ilgili problemlerin erken tespiti ve kirilganligin birinci

basamakta yonetimi i¢in katki sagladigimizi diigiinmekteyiz.
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7. OZET

Giris: Yasa bagl fizyolojik rezervlerde, néromuskiiler, metabolik ve immun
sistemde fonksiyon kaybina bagli dis streslere artmis hassasiyeti olan, mobilite ve giicii
azalan ve beslenme bozuklugu olan kisiler kirilgan yash olarak tarif edilmektedir.
Kirilgan yaslilar ¢cok yonlii geriatrik degerlendirmeden en fazla yararlanacak grubu
olustururlar. Bu yaglilar taninarak gerekli koruyucu ve tedavi edici 6nlemlerin alinmasi
sayesinde morbitede ve mortaliteleri azaltilabilir.

Tilburg Kirilganlik Olgegi (TKO) 0-15 aras1 skorlanan ve 5 veya iizeri
kirilganlik olarak kabul edilen bir dlcektir.

Bu arastirmanin ana amact TKO’nin Tiirk¢eye uyarlanarak, Tiirk toplumu igin
gecerli glivenilir bir arag olup olmadigini incelemektir. Ayn1 zamanda, yiiriime testleri
olan Kalk ve Yiiri Testi (KYT) ve Yiirime Hizi Testinin (YHT) Tiirkceye
uyarlanarak, yiirime hiziyla kirillganlik arasindaki iligkinin  incelenmesi
amaclanmstir.

Gere¢ ve Yontem: Calismanin evrenini Izmir Katip Celebi Universitesi Aile
Hekimligi polikliniklerine ve Aile Hekimligine bagl egitim aile saglig1 merkezlerine
basvuran 65 yas istii kisiler olusturdu. Gegerlik gilivenirlik ¢alismalarinda onerildigi
sekilde ulasilmasi hedeflenen 6rneklem hacmi her bir madde sayisinin 10 kat1 olacak
sekilde en az 150 kisi olarak belirlendi. Calismada TKO, katilimcilarin
sosyodemografik ozellikleri ile ilgili verileri toplamak i¢in arastirmacilar tarafindan
gelistirilmis bir anket, fonksiyonel kapasitelerini 6lgmek icin yiirime testleri olan
KYT ve YHT kullanildi. Calismaya baslamadan énce TKO, Tiirkgeye uyarlandi.
TKO’niin fiziksel, psikolojik ve sosyal olmak iizere ii¢ boyutu ve 15 maddesi
bulunmaktadir. Olgegin psikometrik dzelliklerinin stnanmasinda dogrulayici yaklagim
uygulanmis olup, gecerlik i¢in dogrulayici faktor analizi ile bilinen gruplar sinamasi
yapildi. TKO’niin Tiirkge giivenirligi icin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 ve Kuder
& Richardson-21 i¢ tutarlilik katsayis1 degerlendirildi. Istatiksel olarak yapilan alt grup
analizlerinde p<0.05 anlamli olarak kabul edildi. Analizlerde SPSS 22.0 ve LISREL
8.5 istatistik paket programi kullanildi.

Bulgular: Arastirmaya 271 kisi dahil edilmistir. Bireylerin ortanca yas degeri
71 (min=65, max=90) olup, katilanlarin %50,6’s1 (n=137) erkektir. %70,8’i (n=192)

evli ve %51,3’linlin (n=139) egitim diizeyi ilkokul ve altiydi. Katilimcilarin kirilganlik
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skorlari sirastyla; 2.35+2.04, 1.14 £1.21, 1.06 £ 0.75, 4.56 + 3.09 (Fiziksel, psikolojik,
sosyal, toplam) olup, KYT ortalamas1 10,25 + 3,08 sn, YHT ortalamas1 0,80 = 0,30
m/sn ve yiiriime hiz1 ortalamasi 7,11 & 2,99 sn olarak tespit edildi.

TKO icin Cronbach alfa total 6l¢iimii 0.758 olarak hesaplanmistir. Olgegin
giivenirlik ¢oziimlemesinde i¢ tutarlilik katsayisi incelenmistir. Alt boyutlarda elde
edilen Kuder & Richardson-21 giivenirlik katsayisi 6lgegin biitlinii i¢in 0.758 olarak
belirlenmistir. Dogrulayici faktor analizi ile elde edilen 6zet uyum iyiligi bulgular,
Olcegin kavramsal olarak dlgmek istedigi yapiy1 iyi bir diizeyde tanimlayabildigini
gostermektedir.

Sonu¢: Yaglhilarda kirllganligin erken tanisi, uygun tarama yontemleri ile
konulabilir. Diinyada bu konuda gelistirilmis ol¢eklerin {ilkemizde kullanim i¢in
uyarlanmasi ve gegerlik-giivenirliginin yapilmasi gerekmektedir. Bu ¢alisma, hem
klinik hem de bilimsel amagclar icin kullanilabilecek, Tiirkiye’deki kirilganligi
degerlendirmek i¢in ¢ok boyutlu, spesifik, maliyet tasarrufu saglayabilecek, kolay ve
basit uygulanabilecek bir 6lcek olan TKO’niin Tiirkiye’de kullanimmin
benimsenmesine yonelik siirecin ilk adimini olusturmaktadir. Bizim sonuglarimiza
gore, Tilburg Kirilganlik Olgeginin iilkemiz igin gegerli ve giivenilir bir ara¢ oldugu
ortaya konmustur. TKO’yii Tiirkgeye uyarlayarak, yash saghg ile ilgili problemlerin
erken tespiti ve kirillganligin birinci basamakta yonetimi i¢in katki sagladigimizi
diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Kirilgan yasli, yaslanma, gecerlik, giivenirlik, 6lgek
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SUMMARY

Introduction: Frailty elder have been described as a person who has a
malnutrition and a decreased mobility and strength. They are sensitive to external
stress related to the loss of function in the age related physiological reserves
neuromuscular, metabolic and immune systems. The group that will be highest benefit
from comprehensive geriatric assessment consist of frailty elders. The morbidity and
mortality can be reduced via early diagnosis of frailty, protective measures and

adequate treatment.

Tilburg Frailty Indicator (TFI) is given points between 0-15. 5 and above points

in this scale is identified frailty.

The main aim of this study to investigate whether or not Turkish adapted
version of TFI is a valid and reliable tool for Turkish population. At the same time, the
investigation of relationship between walking speed and frailty via Timed Up and Go
Test (TUG) and Gait Speed Test (GS) adapted to Turkish is aimed.

Methods: Sample size of study consisted of 65 years and older persons who
was admitted to outpatient clinics or family health center of Izmir Katip Celebi
University, Family Medicine Department. Targeted sample size in the validity and
reliability studies, at least 150 cases (as 10 fold for each item) were determined. TFl,
a sociodemographic data survey and TUG and GS for measure of functional capacity
were used in the study. At the beginning of study, TFI were translated and adapted to
Turkish. There are three components, physical, psychological and social and 15 items
in the TFI. In the evaluation of psychometric properties of TFI, known group test with
confirmatory factor analysis were done for validity. Cronbach o reliability coefficient
and Kuder & Richardson-21 which is internal consistency coefficient were assessed
for Turkish reliability of TFI. p<0.05 were accepted statistically significant in the
subgroup analysis. SPSS 22.0 and Lisrel 8.5 statistical programs were used in the
analysis.

Results: 271 participants were included in this study. The median age was
found 71 (range:65-90) and 50.6% (n=137) of them were male. 70.8% (n=192) were
married and 51.3% (n=139) were graduated from primary school or lower. Physical,

psychological, social and total frailty scores of participants were 2.35 + 2.04, 1.14
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+1.21, 1.06 £ 0.75, 4.56 £ 3.09, respectively. Mean scores of TUG, GS and walking
speed were determined 10.25 + 3.08 sec, 0.80 + 0.30 m/sec and 7.11 £ 2.99 sec,
respectively.

In the reliability analysis, total scale Cronbach’s alpha were calculated as
0.758. And then Kuder & Richardson-21 reliability coefficient was evaluated as 0.758
in the internal consistency. The obtained findings of goodness fit by confirmatory
factor analysis were shown that the scale is able to identify what it wants to measure
conceptually.

Conclusion: The early diagnosis of frailty in elderly persons may be made with
proper screening methods. The adaptation and validity-reliability of the developed
scales in regard to frailty should be done for utilization in our country. Present study
is the first step of adoption process about the use of TFI which is a multi-dimensional,
specific, economic and easy applicable scale to evaluation of the frailty in Turkey.
According to our results, TFI is a valid and reliable tool for our country. We consider
that a notable contribution was made for early diagnosis of problems with regard
elderly health and management of frailty in the primary care by adapted Turkish
version of TFI.

Key words: Frail elderly, aging, validity, reliability, scales
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Kinlganhk Olgegi'nin Tiirkceye Uyarlanmasi: Gegerlik ve Giivenirlik
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EK 2. Halk Saghg: Miidiirliigii onay:

1ZAR HALK SAGLIGI MUDCRLUGU - 1ZMIR HSM
BULASICI OLMAYAN HASTALIKLAR VE PROGRAMLAR
§SUBE MUDURLUX

091220

16 16: 37‘:?:;07537 - 604.02.E 578
¥ VA
w iZMIR VALILIGI

Halk Saghg Miidiirliigii

Say1  : 28907537-604.02
Konu : Yrd. Dog. Dr. Esra Meltem KOC'un
Arastirma izni

iZMIR KATIP CELEBI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Aile Hekimligi Anabilim Dal

Iigi : MELTEM KOG 15/11/2016 tarihli MELTEM KOG DILEKGESI HK

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakilltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim
iiyesi Yard. Dog. Dr. Esra Meltem KOC sorumlulugunda yapilmak istenen “Tilburg
Kirilganhk Olgeginin Tiirk¢eye Uyarlanmasi: Gegerlik ve Giivenirlik Cahsmasi" konulu
aragtirma ile ilgili bagvuru evraklan Halk Saghig Miidiirliigii Arastirma Taleplerini

Degerlendirme Komisyonu tarafindan incelenmis ve komisyon tarafindan yapilan
degerlendirmede;

"Birinci basamak saglik hizmetleri alaninda yapilacak olan tiim arastirmalarda Tibbi
Deontoloji Tiiziigiine ve Hasta Haklart Yonetmeligine uyulmasi gerekmektedir. Ayrica,
25/01/2013  tarihli ve 28539 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi'nin 31 inci maddesi, 5 inci fikrasinda belirtilen " Aile hekimleri, bakmakla
yikiimli olduu vatandaslara ait, bilgi sisteminde tuttugu tim verilerin ilgili mevzuat
gercevesinde gizliligini, butiinligini, guvenligini ve mahremiyetini saglamakla yitkiimlidiir."
hilkmii ile 01/08/1998 tarihli ve 23420 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Hasta Haklan
Yonetmeligi'nin "Bilgilerin Gizli Tutulmast" baghkli 23 iincii maddesi | inci fikrasinda
belirtilen "Saglik hizmetinin verilmesi sebebiyle edinilen bilgiler, kanun ile miisaade edilen
haller disinda higbir sekilde agiklanamaz" hitkmiine istinaden, aile hekimlerine kayith niifusla
ilgili veriler sahsin veya yasal vasisinin izni olmadan tigiinci kisilerle paylasilamaz. Bununla
birlikte, aile saghigi merkezinde gerceklesecek olan arastirmalarda, bu merkezde ¢alisan
personelden ve aragtirmaya katilacak hastalardan gonitllii olduklarina dair belge alinmast, aile
saglig1 merkezinin igleyisi ve givenilirligine zarar verilmemesi ve aile hekimleri ile aile saglhig

Izmir Halk Saghg Midiirligd 123/11 sokak.Poligon Mahallesi Karabaglar Bilgi igin:Duygu UGURLU

Faks No: Unvan:TIBBI SEKRETER

e-Posta:duygu.ugurlu@saglik.gov.tr Int. Adresi: http:/www.ihsm.gov.tr (0232) 248 g

3310 - 1244 - 1249 bulasici.olmayan@saglik gov.tr Temmbmusazmel  ~
Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden f61cbc05-501a-4a5a-bd02-831a1eb354f2 kodu ile crigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére giivenli elek ik imza ile i
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elemanlarinin onay! gergevesinde mesai saatleri ve hizmeti aksatmadan bizzat arastirma sahibi
tarafindan aragtirmanin yiiriitiilmesi gerekmektedir. "

"Bu degerlendirmeler dogrultusunda yer alan bu ilkelere bagh kalarak, arastirmanin izin
talebi uygun bulunmustur. Calismanin tamamlanmasi durumunda sonug raporunun bir

nilshasinin Kurumumuza génderilmesi gerekmektedir” denilmektedir. Talep sahibine durumun
bildirilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Uzm. Dr. Bediha SALNUR

Halk Saghg: Miidiirii
|zmir Halk Sagligs Madirligt 123/11 sokak.Poligon Mahallesi Karabaglar Bilgi igin:Duygu UGURLU
Faks No: Unvan:TIBBI SEKRETER
e-Posta:duygu.ugurlu@saglik.gov.tr Int.Adresi: http://www.ihsm.gov.tr (0232) 248 Telefon No:0232 2483310

3310 - 1244 - 1249 bulasici.olmayan@saglik.gov.tr e
Evrakin elektronik imzah suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden f61cbc05-501a-4aSa-bd02-831aleb35412 kodu ile crigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli ik imzaile i
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EK 3. Bilgilendirilmis goniillii olur formu

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...]
Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve karariniz1 bu bilgilendirme

sonrasinda 0zgiir iradenizle vermeniz gerekmektedir.

1.ARASTIRMAYLA iLGIiLi BILGILER:
Aragtirmanin Adi: Tilburg Kirilganlik Olgegi: Tiirkgeye Uyarlanmasi, Gegerlik ve Giivenirlik Caligmasi

Aragtirmanin cerigi: TilburgKinlganlikOlgegi, 65 yas iistii kisilerinkirilganhiklarini degerlendirmek igin gelistirilmis bir
dleektir. Bu calismada TilburgKirilganlikOlgeginin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinin yapilmasi planlanmigtir

Arastirmanin Amaci: Kirilgan yaglilik, yashlar iginde tedavi ve koruyucu 6nlemlere en fazla ihtiya¢ duyan ozel bir
gruptur.Kirilgan yaslilarin tespit edilerek onlar i¢in gerekli koruyucu ve tedavi edici 6nlemlerin alinmasi sayesinde hastaliklar ve
olumler azaltilabilir. Bu taniy1 koyabilmek i¢in kullanilan 6lgekler vardir. Bu dlgeklerde hastalara bazi sorular sorulmakta alinan
cevaplar ile bir puanlama yapilmakta ve ¢ikan sonuca gore kisinin kirilgan yash olup olmadigi sonucuna ulagilmaktadir.
Yurtdisinda kullamlan TilburgKirilganlik Olgegi de bunlardan bir tanesidir.Bu galigma ile TilburgKirilganlikOlgeginin Tiirkgeye
cevrilmesi ve Tiirkiye’de kullanilmasi i¢in gerekli degerlendirmelerin yapilmasi amaglanmustir.

Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 3 ay (01.01.2017 - 31.03.2017)
Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Goniillii Sayisi:150

Arastirmada izlenecek Uygulamalar ve Tedavi: Veri toplamak igin arastirmacilar tarafindan gelistirilmis bir sosyo-demografik
veri anketi ile Tilburg Kirilganlik Olgegi uygulanacaktr.

2.ARASTIRMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Diinyada kirilganligi saptamak i¢in gelistirilmis 6lgeklerin iilkemizde kullanim i¢in uyarlanmasi1 gerekmektedir. Bu dlgeklerle
hekimler kirilgan yasliy1 daha kolay tespit edip bu konuda gerekli 6nlemleri alabilirler. Erken alinan 6nlemlerle yashilarin yasam
kalitesi de 6nemli Glgiide artacaktir.

3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGIi RISKLER VE RAHATSIZLIKLAR:
Caligma sirasinda karsilagilabilecek risk veya rahatsizlik yoktur.

4. GONULLULER iCiIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBi YARAR:
Beklenen yasam siiresinin giderek artmasi ve yasin ilerlemesiyle orantili olarak artan kirilganhigin erken saptanip, gerekli
koruyucu ve tedavi edici 6nlemlerin alinmasidir.

5.GEBELIK
Bu alanla ilgili uygulama yapilmayacaktir.

6.ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GiRiSIMLER YA DA TEDAVILER KONUSUNDA BiLGILENDIRILME
Katilimciya herhangi bir girisimsel olan ve/veya olmayan tahlil, tetkik, test, tibbi ve/veya cerrahi tedavi uygulanmayacaktir.

7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI
Tam ve dogru sekilde doldurulmayan anketler ¢alisma dig1 birakilacaklardir

8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
hi¢bir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN iRTIBAT
Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
da diger rahatsizliklariniz i¢in ya da arastirma disi bir ilag almak durumunda kaldiginizda asagidaki doktor ile irtibat kurabilirsiniz.

Yrd. Dog. Dr. Esra Meltem Kog  Tel: 0505 488 7018
Dr. Mehmet Arslan  Tel: 0538 477 9970
11.ZARARLARIN KARSILANMASI:

Anket caligmasina katilmak size maddi ve manevi bir zarar vermeyecektir. Calismaya katilmaniz i¢in size herhangi bir zorlama
yapilmayacaktir.
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12.GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN CEKiLME HAKKI, ARASTIRMADAN
CIKARILMA:

a. Aragtirmaya higbir bask: ve zorlama altinda olmaksizin géniillii olarak katiliyorum.

b.  Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu aragtirmaci / doktora haber vermek kaydiyla, hicbir gerek¢e gdstermeksizin istedigim anda bu ¢aligmadan
cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢aligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hic¢bir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.
d. Caligmanin yiiriitiiciisii olan arastirmact / doktor ya da destekleyen kurulus, calisma programinin gereklerini yerine
getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan
beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

13.GIZLILIK:
Caligmanin sonuglart bilimsel toplantilar ya da yayimnlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda kimligim kesin olarak gizli
tutulacaktir.

14.CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve aragtirmadan dnce goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu
kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasmi sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi.
Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima yeterli cevaplar aldim.
Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra g¢ekildigim durumda, higbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu
kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin géniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verildi.

Goniilliiniin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzas1:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih
Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci- Doktorun
Adi- Soyadi:
Imzast:
Tarih:

Onam alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyadt:

Imzast:

Gorevi:

Tarih:
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EK 4A. Tilburg Kirilganlik Olcegi orijinal hali

Tilburg Frailty Indicator (TFI)*

Gobbens RJJ, van Assen MALM, Luijkx KG, Winen-Sponseles MTh, Schols JMGA. The Tilburg
Frailty Indicator: psychometric properties. J Am Med Dir Assec 2010; 11(5):344-355.

Part A Determinants of frailty

1.

2

Which sex are you?
What is your age?

What is your marital status?

In which country were you bom?

. What is the highest level of education you have completed?

Which category indicates your net monthly household income?

Owerall, how healthy would you say your lifestye is?

Do you have two or more diseases andfor chronic disorders?

Hawe you experienced one or more of the following events
during the past year?

- the death of a loved one

- aserious illness yourself

- aserious iliness in a loved one

- adivorce or ending of an important intimate relationship

- aftraffic accident

- acrime

10. Are you satisfied with your home: living envircnment?

0 male 0 female

. years

0 mamedfiving with partner
0 unmarried

0 separated/divorced

0 widowwidower

0 The Metherdands

0 Fomner Dutch East Indies
0 Suriname

0 Metherdands Antilles

0 Turkey

0 Morocco

0 Other, namely........

0 none or primary education

0 secondary education

0 higher professional or
university education

0 €600 or less
0 €601 - €300
0€901 - €1200
0€1201 - €1500
0€1501 - €1800
0€1801 - €2100
0€21M or more

0 healthy
0 not healthy, not unhealthy
0 unhealthy

0 yes 0no
0 yes 0no
0 yes 0no
0 yes 0no
0 yes 0no
0 yes 0no
0 yes 0no
0 yes 0 no
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Part B Components of frailty

B1
11.

12.

Physical components
Do you fesl physically healthy?

Hawe you lost a lot of weight recently without wishing

to do s0?

{a lot' is: & kg or more during the last six months, or
3 kg or more during the last month)

Do you experience problems in your daily life due to:

13

14.

15.

16.

17.

18.

B2

19.

20.

21.
s

B3

23,

24,

25,

........... difficulty in walking?

.......... difficulty maintaining your balance?

Paychological components

Do you have problems with your memony™?

Have you felt down during the last month?

Hawe you felt nervous or anxious during the last month?

Are you able to cope with problems well?

Social components
Do you live alone?
Do you sometimes miss having people around you?

Do you recsive enough support from other people?

0 yes

0 yes

0 yes
0 yes
0 yes
0 yes
0 yes

0 yes

0 yes
0 yes
0 yes
0 yes

0 yes
0 yes

0 yes

0 sometimes

0 sometimes

0 sometimes

0 sometimes

Ono

Ono

Ono
Ono
Ono
0 no
Ono

Ono

Ono
Ono
Ono

Ono

Ono
Ono

Ono
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EK 4B. Tilburg Kirillganhk Olgegi Tiirkce uyarlamasi

Tilburg Kirilganhk Olcegi (TKO)*

*Gobbens RJJ, van Assen MALM, Luijkx KG, Wijnen-Sponselee MTh, Schols IMGA. The Tilburg
Frailty Indicator: psychometric properties. J Am Med Dir Assoc 2010; 11(5):344-355.

Boliim A Kirilganhgin Belirleyicileri

1. Cinsiyetiniz nedir?
2. Kag yasindasiniz?

3. Medeni haliniz nedir?

4. Hangi iilkede dogdunuz?

5. Egitim diizeyiniz nedir?

6. Net aylik geliriniz hangi kategoridedir?

0 Erkek 0 Kadin

0 Evli/Birlikte yastyor

0 Bekar

0 Ayr yastyor/Bosanmis
0 Dul

0 Tirkiye
0 Hollanda
ODiger: .ooovviiiiiiiii

0 Okur — yazar degil

0 Okur — yazar, okul bitirmedi

0 ilkokul

0 Ik gretim

0 Ortaokul veya mesleki ortaokul
0 Lise ve dengi okullar

0 Yiiksekokul veya fakiilte

0 Yiksek lisans, doktora

0 600 TL veya daha diisiik
0601 TL—-1300 TL

01301 TL-1500 TL
01501 TL —2500 TL
02501 TL—3500 TL
03501 TL — 4500 TL
04501 TL — 5500 TL

0 5501 TL veya daha yiiksek

7. Genel olarak yasam tarzinizin ne kadar saglikli oldugunu sdyleyebilir

misiniz?

0 Saglikl
0 Ne saglikli ne de sagliksiz
0 Sagliks1z
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8. Iki veya daha fazla hastaliginiz ve/veya kronik hastaligmiz var mi1?

0 Evet
9. Son bir y1l iginde su olaylar1 yasadiniz m1?
- Sevdiginiz birinin Sliimi 0 Evet
- Kendinizde ciddi bir hastalik 0 Evet
- Sevdiginiz birisinin ciddi bir hastalig1 0 Evet
- Bosanma veya 6nemli duygusal bir iligskinin sonlanmasi
0 Evet
- Trafik kazas1 0 Evet
- Sug 0 Evet
10. Evinizdeki yasam ortamindan memnun musunuz? 0 Evet
Boliim B Kirilganhk Bilesenleri
B1 Fiziksel Bilesenler
11. Fiziksel olarak saglikli hissediyor musunuz? 0 Evet
12. Son zamanlarda isteginiz disinda ¢ok* kilo kaybettiniz mi?
0 Evet
*(Cok’tan kasit: Son 6 ayda 6 kg veya daha
fazla, son bir ayda 3 kg veya daha fazla)
Giindelik hayatinizda su sorunlar1 yasiyor musunuz?
13. Yiirimede zorlanma 0 Evet
14. Dengenizi saglamada gii¢liik 0 Evet
15. Isitme giicliigii 0 Evet
16. Gorme giicligii 0 Evet
17. Ellerinizde giigsiizliik 0 Evet
18. Fiziksel yorgunluk 0 Evet

0 Hayir

0 Hayir
0 Hayir
0 Hayir
0 Hayir
0 Hayir
0 Hayir

0 Hayir

0 Hayir

0 Hayir

0 Hayir
0 Hayir
0 Hayir
0 Hayir
0 Hayir

0 Hayir
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B2 Psikolojik Bilesenler

19. Hafizaniz ile ilgili sorun yagiyor musunuz?
0 Evet

20. Son bir ay boyunca ¢okkiinliik hissettiniz mi?
0 Evet

21. Son bir ay boyunca sinirli veya endiseli hissettiniz mi?
0 Evet

22. Sorunlarla iyi bas edebiliyor musunuz?
0 Evet
B3 Sosyal Bilesenler
23. Yalniz m1 yasiyorsunuz? 0 Evet

24. Bazen yaninizda birilerinin olmasini 6zliiyor musunuz?
0 Evet

25. Baska insanlardan yeterli l¢iide destek aliyor musunuz?
0 Evet

0 Bazen 0 Hayir

0 Bazen 0 Hayir

0 Bazen 0 Hayir

0 Hayir

0 Hayir

0 Bazen 0 Hayir

0 Hayir
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EK 5. Sosyodemografik veri anketi

2. Haftada en az 3-4 giin 45 dakika yiirtirim.
3. Ara sira yliriiylis yaptyorum
4. Hig yirimiiyorum (Nedenini yaziniz)

Hangisi sigara igme durumunuzu en iyi tarifler?
Hig sigara igmedim

Igmistim ama artik igmiyorum

Ara sira sigara igiyorum

Her giin sigara i¢iyorum

Diger (Belirtiniz).......................

arONE

Hangisi alkol kullanma durumunuzu en iyi tarifler?
Hic alkol kullanmadim

Eskiden kullanirdim ama artik hig alkol igmiyorum
Ara sira alkol kullaniyorum

Her giin diizenli olarak alkol kullantyorum

Diger (Belirtiniz).......................

agrwbdE

Televizyon izlemek i¢in giinde ortalama ne kadar zaman ayirtyorsunuz?
Hig televizyon izlemiyorsaniz 0 olarak yaziniz
........... dakika veya .................saat

. Ayn1 evde kag kisi yasiyorsunuz? ..............

. Halen bakima muhta¢ (sizinle birlikte yasayan ya da giinliik olarak ilginizi

gerektiren cocuk, hasta, yasl vb.) bir yakininiza bakma sorumlulugunuz var mi1?

1. Hayir, yok

2. Bvet, ISE size yakinligina gére kim/ler oldugunu
belirtiniz.............................

Halen gelir getiren bir iste ¢alistyor musunuz?
1. Hayr
2. Evet, ISE ne is yaptiginizi agik olarak yaziniz... ... ... ........

Doktor tarafindan tanis1 konmus veya siirekli ila¢ kullandiginiz bir hastaliginiz var
mi1?

1. Hayir, yok

2. Evet, ISE ne(ler)? Yaziniz....................

Siirekli kullandiginiz bir ilag var m1?

1. Hayir, yok (Soru 14’e atlayiiz)
2. Evet, ISE ne(ler)? Yaziniz....................
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10.

11.

12.

13.

14.

Doktorunuzun 6nerdigi ilaglar1 aliyor musunuz?

1. Evet, bastan beri ilaglarimi diizenli kullanmaktayim (Soru 12’ye atlayiniz)
Tedavi baslandi ancak diizenli olarak ila¢ kullanmiyorum

Hayir, 6nerilen ilaglart hi¢ kullanmadim

Bazi ilaglarimi diizenli olarak kullanmiyorum

Diger (Belirtiniz) .......c.cccceevenennne.

arwN

Onerilen ilaglar1 kullanmiyorsaniz, nedeni nedir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

1. Hastalig1 kabullenemedim

2. Bagimli olmaktan korktum

3. Her giin ilag¢ almak can sikic1 geldi

4. Saglik giivencem yok

5. Bagka merkezde tahlillerimi tekrar yaptirmak istedim

6. Ilag yan etkilerinden ¢ekiniyorum

7. Es, dost, komsular hemen ila¢ almamami ve biraz beklememi sdylediler
8. Diger (Belirtiniz)...........

“Stirekli kullandigim ilaglarim normal bir yasam siirmemi engelliyor.” (Size en
uygun sikki isaretleyin)

1. Kesinlikle katiliyorum

2. Katiliyorum

3. Fikrim yok

4. Katilmiyorum

5. Kesinlikle katilmiyorum

“Stirekli kullandigim ilaglarim sagligimin diizelmesine etkili oluyor.” (Size en
uygun sikki isaretleyin)

1. Kesinlikle katilryorum

2. Katiliyorum

3. Fikrim yok

4. Katilmiyorum

5. Kesinlikle katilmiyorum

Hastalandiginiz zaman ya da kontrolleriniz i¢in genellikle (en sik olarak) nereye
gidiyorsunuz?

1. Aile Saghg Merkezi

Egitim Arastirma Hastanesi

Devlet Hastanesi

Universite Hastanesi

Ozel Hastane

Ozel muayenehane

Diger (Belirtiniz).......cccceeevveeeieeenciieeeiee e

Noakown
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15. Son bir yil igerisinde hastalik nedeniyle ya da kontrol i¢in asagidaki hekimlerden
kimlere, ka¢ defa gittiniz? Her sikki isaretlemenizi bekliyoruz, eger o tiir bir

16.

hekime son y1l i¢inde hi¢ gitmediyseniz o se¢enege 0 yaziniz

1. Aile hekimi......... defa

2. Aile hekimligi uzmani......... defa,
3. Dahiliye uzmant........... defa

4. Endokrin uzmani........... defa

5. Noroloji uzmani .......... defa

6. GOz hastaliklart uzmant...... defa
7. Nefroloji uzmani............ defa
8. Seker hemsiresi......... defa

9. Ayak bakim uzmaniu......... defa
10. Beslenme Uzmant......... defa
11. Diger (Belirtiniz)... ......... defa

12. Diger (belirtiniz)........cccoceeveeveeneennee
13. Diger (belirtiniz)..........cccceevueereeennen.

Yasam kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1. Mikemmel

2. lyi

3. Orta

4. Koti

5. Cok koti
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EK 6A. Kalk ve Yiirii Testi orijinal hali

Patient: Date: Time: AM/PM

The Timed Up and Go (TUG) Test

Purpose: To assess mobility

Equipment: A stopwatch

Directions: Patients wear their regular footwear and can use a walking
aid if needed. Begin by having the patient sit back in a standard arm
chair and identify a line 3 meters or 10 feet away on the floor.

Instructions to the patient:

When | say "Ge,” | want you to:

Stand up from the chair

Walk to the line on the floor at your normal pace
Turn

Walk back to the chair at your normal pace

A

Sit down again

On the word “Go" begin timing.
Stop timing after patient has sat back down and record.
Time: seconds

An older adult who takes =12 seconds to complete the TUG is at
high risk for falling.

Observe the patient’s postural stability, gait, stride length, and sway.

Circle all that apply: Slow tentative pace ® Loss of balance ®
Short strides B Little or no arm swing B Steadying self on walls &
Shuffling ® En bloc turning ® Not using assistive device properly

Notes:
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EK 6B. Kalk ve Yiirii Testi Tiirkce uyarlamasi

Hasta: Tarih: Saat: AM/PM

Kalk ve Yiirii Testi (KYT)

Amac: Mobiliteyi degerlendirmek
Araglar: Kronometre

Talimatlar: Hastalar ayakkabilarimi giyer ve gerekirse yiiriime destegi alabilirler.
Hastay1 normal bir sandalyede oturtarak baslayin ve zemin iizerinde 3 metre veya 10
adim uzaklikta bir ¢izgi belirleyin.

Hasta icin talimatlar: Ben “Basla” dedigimde sizden:

Sandalyeden kalkmanizi,

Normal yiirliylis temponuz ile yerdeki ¢izgiye kadar yliriimenizi,
Donmenizi,

Normal yiirliylisiiniizle sandalyeye geri donmenizi,

Tekrar oturmanizi istiyorum.

agrwdE

“Basla” kelimesi ile birlikte saat tutmaya baslayin.
Hasta sandalyeye tekrar oturduktan sonra zamanlamay1 durdurun ve siireyi kaydedin.

Zaman: saniye

KYT’yi 212 saniyede bitiren ileri yas eriskinler diisme acisindan yiiksek risklidirler.
Hastanin postiirel dayamikliligini, yiiriylisiinii, adim uzunlugunu ve salinimini
gozlemleyin.

Gecerli olanlar yuvarlak icine alin:

Yavas kararsiz yiiriiylis M Denge kayb1 M Kisa adimlar B Kollar az sallama
veya hi¢ sallamama B Duvara yaslanma B Ayak siirime B Viicudun biitiin
olarak donmesi B Destek aracini dogru kullanmama H

Notlar:

flgili makaleler i¢in bakiniz: www.cdc.gov/injury/STEADI
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EK 7A. Yiiriime Hiz1 Testi orijinal hali

Name . Date

Gait Speed (self-selected)

Test Protocel: Measure and mark a standard distance, e g, 5 meters (16,4 feet).
Then meazure and mark 5 feet bafore the start, and 3 feet after the end
Put cones at the staring line and the finizh line.

5 feat £ meters (16.4 feet) 5 feat

+ bemn fimung stop tming
- Starting hne Fimzh lne =

Cait Speed = distance / time  e.z. 5 meters/ __ sec.

Instructions: “Walk at a comfortable pace™.
Participant’s performance: seconds

Calculated gait speed: m/sec

e.g. the person takes 5.5 seconds o walk 5 meters = /8.5 = 0.0 m/sec = Limited community ambulaior

Chaick estimates:

10 zec =05 m/'s
Teec=0Tm=
Szec=10m's
dzec=125m's
Jzec=1Tm"

Interpretation:
e Less than 0.4 m/sec: Household ambulator
e 0.41to00.8 m'sec: Limited community ambulator
e 08to 1.2 mfsec: Commumity ambulator
e 1.2 m/sec and above: Able to safely cross streets
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EK 7B. Yiiriime Hiz1 Testi Tiirkce uyarlamasi

Ad: , Tarih

Yiiriime Hiz1 Testi

Test Protokolii: Standart bir uzaklik 6l¢iin ve isaretleyin, 5 metre gibi (16.4 adim).

Sonra basglanigictan 6nceki 5 adim ve bitisten sonraki 5 adimi 6lgiip belirleyin.

Baslangic ¢izgisine ve bitis ¢izgisine kiilah koyun.

5 adim 5 metre (16.4 adim) 5 adim

<Bagslangig ¢izgisi | € Siireyi baslatin Stireyi durdurun - | Bitis ¢izgisi—>

Yiiriime hizi=mesafe/zaman (6rn:S metre/...saniye)

Talimatlar: “Rahat adimlarla yiiriiyiin.”

Katilimcinin performansi: saniye

Hesaplanan yliriime hiz: m/sn

Ornegin, kisi 5 metre yiiriiyiisii 8.5 saniyede tamamlarsa [1115/8.5 = 0.6 m/sn = Kisitl:

toplum ici yiiriime

Hizli tahminler:

e 10sn=0.5m/sn
e 7sn=0.7 m/sn
e 5sn=1.0m/sn
® 4sn=1.25m/sn
e 3sn=1.7m/sn

Yorumlar:

® 0.4 m/sn’den az: Ev ortaminda yiirlime

® 0.4 - 0.8 m/sn: Kisitl toplum igi yiliriime

® 0.8 - 1.2 m/sn: Toplum i¢i yiiriime

® 1.2 m/sn ve daha fazla: Karsidan karsiya giivenle gegebilir.
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