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ÖZET 

Dahiliye Kliniklerinde Yatan Yaşlı Hastaların Kırılganlık Düzeyinin ve Etkileyen 

Faktörlerin Belirlenmesi 

Tanımlayıcı ve kesitsel desende yapılan bu araştırmada dahiliye servislerinde yatan 

65 yaş ve üzeri hastaların kırılganlık düzeyinin ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi 

amaçlandı. Trabzon Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi dahiliye servislerinde 15 Aralık 

2023–15 Ocak 2025 tarihleri arasında tedavi gören hastalar alındı. Örneklemi evreni temsil 

eden ve araştırma kriterlerine uyan 233 hasta oluşturdu. Araştırmanın verileri, yüz yüze 

görüşme tekniği ile “Hasta Tanıtım Formu”, “FRAIL Ölçeği”, “Katz Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği” ve “Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi” kullanılarak toplandı. 

Verilerin değerlendirilmesinde sayı, yüzde, ortalama, ortanca, standart sapma, Shapiro-

Wilk, Kolmogorov-Smirnov testi, Kruskall Wallis, Mann Whitney U ve Ki Kare testi, çoklu 

regresyon modeli kullanıldı. Yaşlı hastaların yaş ortalamaları 75.60±7.29 yıl, %54.5’i kadın, 

%99.1’i evli, %41.8’i ilköğretim mezunu ve %27.9’u fazla kilolu olarak bulundu. Dahiliye 

kliniklerinde yatan yaşlı hastaların FRAIL Ölçeği’ne göre %4.7’si dinç, %23.6’sı 

kırılganlığa yakın ve %71.7’si kırılgan olarak bulundu. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Ölçeği’ne göre hastaların %35.6’sı bağımlı, %11.2’si yarı bağımlı ve %53.2’si bağımsız 

olduğu görüldü. Yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’nden aldıkları puanın cinsiyet, 

alkol kullanma durumu, düşme korkusu varlığı, üriner inkontinans, konstipasyon varlığı ve 

uyku durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılaştığı bulundu (p<0.05).  Hastaların 

FRAIL Kırılganlık Ölçeği puanları ile Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği puanları 

arasında orta düzeyde negatif yönlü (r=-0.353, p<0.001); Modifiye Charlson Komorbidite 

İndeksi puanları arasında düşük düzeyde pozitif yönlü (r=0.187, p<0.01); Katz Günlük 

Yaşam Aktiviteleri Ölçeği puanları ile Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi puanları 

arasında orta düzeyde negatif yönlü anlamlı bir ilişki belirlendi (r=-0.399, p<0.001). FRAIL 

ölçeğine göre hastalar yüksek oranda kırılgan (%71.7) bulundu. Düşme korkusu, üriner 

inkontinans varlığı, uyku durumu, konstipasyon kırılganlık üzerinde etkili olduğu saptandı. 

Anahtar Kelimeler: Geriatri, Hemşirelik, Kırılganlık, Kırılgan Yaşlı, Yaşlılık 
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ABSTRACT 

Determination of Frailty Level and Affecting Factors of Elderly Patients Hospitalized 

in Internal Medicine Clinics 

This descriptive and cross-sectional study aimed to determine the level of frailty and 

influencing factors among patients aged 65 years and older admitted to internal medicine 

wards. Patients treated in the internal medicine wards of Trabzon Kanuni Training and 

Research Hospital between 15 December 2023 and 15 January 2025 were included. The 

sample consisted of 233 patients who represented the population and met the research 

criteria. The research data were collected using the face-to-face interview technique with the 

“Patient Introduction Form”, “FRAIL Scale”, “Katz Activities of Daily Living Scale” and 

“Modified Charlson Comorbidity Index”. The data were analysed using frequency, 

percentage, mean, median, standard deviation, Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov test, 

Kruskall Wallis, Mann Whitney U and Chi-square tests, and multiple regression model. The 

mean age of the elderly patients was 75.60±7.29 years, 54.5% were female, 99.1% were 

married, 41.8% were primary school graduates, and 27.9% were overweight. According to 

the FRAIL Scale, 4.7% of elderly patients admitted to internal medicine clinics were healthy, 

23.6% were near frail, and 71.7% were frail. According to the Katz Activities of Daily Living 

Scale, 35.6% of patients were dependent, 11.2% were semi-dependent, and 53.2% were 

independent. It was found that the FRAIL Frailty Scale scores of elderly patients differed 

statistically significantly according to gender, alcohol consumption status, presence of fear 

of falling, urinary incontinence, presence of constipation, and sleep status (p<0.05). There 

was a moderate negative correlation between patients FRAIL Frailty Scale scores and Katz 

Activities of Daily Living Scale scores (r=-0.353, p<0.001); a low positive correlation 

between Modified Charlson Comorbidity Index scores (r=0.187, p<0.01); A moderate 

negative correlation was found between the Katz Activities of Daily Living Scale scores and 

the Modified Charlson Comorbidity Index scores (r=-0.399, p<0.001). According to the 

FRAIL scale, a high proportion of patients were found to be frail (71.7%). Fear of falling, 

presence of urinary incontinence, sleep status, and constipation were found to be effective 

on frailty. 

Keywords: Elderly, Frail Older People, Frailty, Geriatrics, Nursing 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Yaşlılık dönemi, fizyolojik açıdan bir dizi değişikliğin meydana geldiği, tüm 

canlılarda görülen ve tüm işlevlerde azalmaya neden olan evrensel bir süreç olarak 

tanımlanmaktadır (1-4). Yaşlanma ile ortaya çıkan bu değişiklikler, bireylerin 

fonksiyonel kapasitelerini azaltmakta, çevreye uyum yeteneklerini zayıflatmakta ve 

fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan çeşitli sorunlar yaşamalarına neden olmaktadır (1–

3). Sağlık alanında meydana gelen olumlu gelişmeler dünya genelinde yaşam süresinin 

uzamasına ve yaşlı nüfus oranın artışına yol açmıştır. Türkiye İstatistik Kurumu'nun 

nüfus projeksiyonlarına göre, 65 yaş ve üzeri bireylerin toplam nüfus içindeki oranı 2017 

yılında %8.5 iken, 2022 yılında %9.9’a yükselmiştir (5). Yaşlı nüfustaki bu artış, yaşlılara 

özgü sorunların görülme sıklığını artırmakta; özellikle çok yaşlı bireylerin sayısındaki 

artış ise geriatrik sendromlar kavramını daha da ön plana çıkarmaktadır (1). Son yıllarda 

sıklıkla karşılaşılan geriatrik sendromlardan biri kırılganlıktır. Kırılganlık, yaşla birlikte 

ortaya çıkan azalmış fiziksel aktivite, stresörlere karşı intolerans, metabolik işlevlerde 

bozulma, kas kütlesinde azalma, güçsüzlük, yavaşlık, beden kütle indeksinde azalma ile 

karşımıza çıkan geriatrik bir sendromdur (6-8). Kırılganlığın risk faktörleri arasında, 

yetersiz beslenme, hareketsizlik, sarkopeni, stres, polifarmasi, kronik hastalıklar 

sıralanabilir (3). Kırılganlığa bağlı olarak yürüme ve dengede bozulma, yetersiz 

beslenme, halsizlik, güçsüzlük uzun yatak istirahatleri, bası yarası, endokrin, 

kardiyovasküler, kas iskelet ve sinir sistemi hastalıkları görülmektedir (9-11). Bu durum 

yaşlılarda düşme, yaralanma, günlük yaşam aktiviteleri yerine getirmede bağımsızlığın 

ve yaşam kalitesinin azalmasına neden olmaktadır. Dolayısıyla tüm bu sorunlar nedeniyle 

hastanede yatışın ve maliyetlerin artması, yaşlı bireyin fiziksel ve psikolojik açıdan 

yıpranmasına neden olabilmektedir (12, 13). Bir sistematik çalışma ve meta analizde 

geriatrik ortamlarda multidisipliner bir uzman ekip tarafından yürütülen çok boyutlu 

müdahaleler, hastanede yatan kırılgan yaşlıların bakımında etkili olabildiği 

vurgulanmaktadır (14). Literatür incelendiğinde, geriatrik kırılganlık, 75 yaş ve 

üzerindeki bireylerde %20–30 oranında görülürken, 85 yaş ve üzeri bireylerde bu oran 

%30–45’e kadar yükselmekte ve prevalansı yaşla birlikte artış göstermektedir (15, 16). 

Yapılan bir çalışmada diyabetli yaşlı bireylerde kırılganlık ve pre-kırılganlığın toplu 

prevalansı sırasıyla %20.1 ve %49.1 bulunmuştur. Aynı çalışmada kırılganlık, diyabeti 

olan yaşlı bireylerde diyabeti olmayanlara göre daha yaygın olup, kadın cinsiyet ve bekar 
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olma durumu kırılganlığın risk faktörleri arasında yer aldığı belirtilmektedir (17). 

Hastanede yatarak tedavi gören yaşlı bireylerin yaklaşık beşte birinin şiddetli kırılganlık 

yaşadığı ve kırılganlıkla ilişkili faktörlerin; ileri yaş, düşük eğitim ve gelir düzeyi, sürekli 

ilaç kullanımı ve düşme öyküsü olduğu belirlenmiştir (1). Farklı bir hastanede yatan yaşlı 

bireylerle yapılan bir çalışmada, yaşlı bireylerin uyku kalitesinin kötü olduğu ve 

kırılganlık arttıkça uyku kalitesinin düştüğü saptanmıştır (18). Kalp yetersizliği olan yaşlı 

bireylerle yapılan bir çalışmada yaşlıların kırılganlık seviyesinin orta düzeyde olduğu 

bireylerin malnütrisyon açısından risk altında ve sağlık algısının orta düzeyde olduğu 

bulunmuştur (11). Yapılan farklı bir çalışmada hem erkek hem de kadın yaşlı bireylerin 

kırılganlık ile malnütrisyon arasında negatif yönlü önemli bir ilişki belirlenmiştir (19). 

Acil servise başvuran yaşlı bireylerle yapılan bir çalışmada, bakım gereksinimlerini 

karşılama konusunda başkalarına olan bağımlılık düzeyinin artmasıyla birlikte kırılganlık 

düzeyinin de arttığı belirlenmiştir (20).  Yaşlı hemodiyaliz hastalarında kırılganlığın ve 

risk faktörlerinin belirlendiği bir çalışma sonucunda kırılganlığın kadınlarda daha sık 

olduğu ve yaş arttıkça artış gösterdiği belirlenmiştir (21). Multifaktöryel yaklaşım 

gerektiren geriatrik sendromlardan olan kırılganlık, önlenebilir ve müdahale edilebilir 

durumlardandır.  Kırılgan yaşlı bireylerin bakım ve tedavi sürecinin devamlılığı 

açısından, bireyin kendisi ve ailesi ile iş birliği içinde bulunması büyük önem 

taşımaktadır. Hemşireler, hastaneye başvuru süreciyle başlayan taburculuk eğitimini, 

yaşlının ve ailesinin ihtiyaçlarına uygun şekilde planlamalı ve uygulamalıdır. Sağlık 

profesyonelleri olan hemşireler, hastane süreci sonunda yaşlı bireyin evine ya da bir yaşlı 

bakım kurumuna taburcu edilmesi sürecinde; yaşlı bireyin kendisi, ailesi, sosyal hizmet 

uzmanı, hekim ve diğer sağlık personeli ile iş birliği içinde gerekli planlamaları 

yapmalıdır (4, 6, 8, 22, 23). 

Bu çalışma dahiliye kliniklerinde yatan geriatrik bireylerin kırılganlık düzeyinin 

ve kırılganlığı etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapıldı. Bu çalışmada, dahiliye 

kliniklerinde yatarak tedavi alan ve araştırma kriterlerine uyan yaşlı hastaların, geriatrik 

sendromlar kapsamında yer alan kırılganlık durumu tek bir yönden değil çok boyutlu 

olarak değerlendirildi. Ayrıca ulusal literatürde yapılan çalışmaların genellikle bir kronik 

hastalığı olan (örneğin kronik obstrüktif akciğer hastalığı) ya da aile sağlığı merkezine 

başvuran yaşlı hastaların kırılganlık düzeyinin incelendiği belirlenmiştir. Genel olarak 

dahiliye servisinde yatarak tedavi alan geriatrik bireylerin kırılganlık düzeyini ve 
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etkileyen faktörlerini değerlendiren herhangi bir çalışmaya rastlanılmamıştır, bu nedenle 

çalışma özgün niteliktedir. Bu kapsamda dahiliye kliniklerinde yatarak tedavi alan yaşlı 

hastaların kırılganlık düzeyi ve kırılganlığı etkileyen faktörlerin belirlenmesi yaşlı bireye 

bakım veren sağlık profesyonellerine ışık tutacak ve literatüre katkı sağlayacaktır. 

Dünyada ve ülkemizde yaşlı popülasyon oranı gittikçe artmaktadır. Bu duruma paralel 

olarak yaşlı bireylerin sağlıklı yaşlanması kapsamında sağlık profesyoneli olan 

hemşirelere önemli roller düşmektedir. Kliniklerde kapsamlı geriatrik değerlendirme ile 

bu popülasyondaki hastalarda öngörülebilir geriatrik sendromların hemşireler tarafından 

erken tanılanması ve bakımın planlanması hasta sonuçlarında iyileşme, yaşam kalitesinde 

artış, fonksiyonel kapasite kayıplarının önlenmesi, hastane yatış ve acil servise 

başvuruların azaltılması sağlanacaktır.  

Bu doğrultuda araştırmanın soruları aşağıda verilmiştir:  

1. Dahiliye kliniklerinde yatarak tedavi alan 65 yaş ve üzeri bireylerin kırılganlık 

düzeyi nasıldır?  

2. Dahiliye kliniklerinde yatarak tedavi alan 65 yaş ve üzeri bireylerin kırılganlık 

düzeylerini etkileyen faktörler nelerdir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlılık Tanımı 

Yaşlılık, fizyolojik bir süreç olarak; bireylerin aktivite düzeyini ve işlevselliğini 

sınırlayan veya azaltan fizyolojik fonksiyonlarda ve anatomik yapıda değişikliklere yol açan, 

aynı zamanda toplumsal algı, entellektüel yetiler gibi çeşitli alanlarda da dönüşümler yaratan 

doğal ve kaçınılmaz bir yaşam evresidir (24-29). Yaşın ilerlemesiyle birlikte fizyolojik, 

psikolojik, bilişsel ve sosyal alanlarda değişiklikler meydana gelebilmekte; bu durum bireyin 

sosyal, fiziksel ve duygusal açıdan farklı düzeylerde bağımlı hale gelmesine neden 

olabilmektedir. Özellikle bireyin bilişsel ve fonksiyonel kapasitesindeki azalma, kronik 

hastalıkların görülme sıklığında artışa neden olmaktadır (24-27). Bir başka ifadeyle, 

yaşlanma; tüm canlılarda gözlemlenen, işlevlerde azalmaya yol açan, sürekli ve evrensel bir 

süreçtir (4, 8). Alternatif bir tanıma göre ise yaşlanma, organizmada moleküler, hücresel, 

doku, organ ve sistem düzeyinde zamanın ilerlemesiyle meydana gelen; yapısal, 

fonksiyonel, zihinsel ve biyopsikososyal işlevlerdeki geriye dönüşü olmayan değişimlerin 

tümüdür (8, 30). 

2.2. Türkiye’de Yaşlı Nüfusu Oranı 

Türkiye’de yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranı Türkiye İstatistik Kurumu 

(TÜİK) verilerine göre 2019 yılında %9.1 iken, 2024 yılında %10.6’ya yükseldi. Yine 

TÜİK, 2024 yılı verilerine göre yaşlı nüfus oranı 9 milyon 112 bin 298 kişi oldu,  bu nüfusun 

%44.6’sını erkek nüfus, %55.4’ünü kadın nüfus oluşturdu. Yaşlı nüfusun %63.4’ü 65-74 yaş 

yer almaktadır (31). 

Nüfus projeksiyonlarının demografik göstergelerdeki mevcut yapının devam 

edeceğini ve yaşlı nüfus oranının 2030 yılında %13.5, 2040 yılında %17.9, 2060 yılında 

%27.0, 2080 yılında %33.4 ve 2100 yılında %33.6 olacağı öngörülmektedir (31). 

2.3. Yaşlılık Sınıflandırılması  

Yaşlılık dönemi kronolojik olarak üç dönem şeklinde sınıflandırılmaktadır. 

• Genç (erken) yaşlılık dönemi, 65–74 yaş aralığını kapsar ve genellikle emeklilik 

sonrası dönemi ifade eder. Bu dönemde bireyler çoğunlukla yaşamlarını bağımsız 

olarak sürdürebilirken, bazı fonksiyonel kayıplar da yaşanmaya başlanabilir. 
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• Orta yaşlılık dönemi, 75–84 yaş arasını kapsamaktadır. Bu evrede fizyolojik ve 

bilişsel kapasitede belirgin azalmalar görülebilir, ancak bireyler hâlâ sınırlı 

düzeyde bağımsızlıklarını sürdürebilir. 

• İleri yaşlılık dönemi ise 85 yaş ve üzerini kapsamaktadır. Bu dönemde bireylerin 

önemli bir kısmı, günlük yaşam aktivitelerini sürdürebilmek için aile bireylerine 

ya da profesyonel bakım hizmetlerine gereksinim duymaktadır (29, 32). 

2.4. Yaşlılık Döneminde Meydana Gelen Değişimler 

2.4.1. Fizyolojik Değişiklikler 

2.4.1.1. Kardiyovasküler Sistem Değişiklikleri 

Kardiyovasküler hastalıklar, yaşlı bireylerde en yaygın komorbidite nedenlerinden 

biri olup, yaşlı sağlığı üzerinde önemli bir yük oluşturmaktadır (3, 33). Bu hastalıklar, 65 

yaş ve üzeri bireylerde önde gelen ölüm nedenidir; kardiyovasküler hastalıklara bağlı 

ölümlerin yaklaşık %80’i bu yaş grubunda meydana gelmektedir (3, 34, 35). Yaşın 

ilerlemesiyle birlikte kalbin yapı ve işlevlerinde çeşitli değişiklikler gözlenmektedir. Sol 

ventrikülde hipertrofi gelişebilir; atriyal ve mitral kapaklarda skleroz oluşabilir, ayrıca 

kardiyak outputta azalma görülebilir. Bu değişiklikler sonucunda, yaşlı bireyler özellikle 

egzersiz sırasında postüral hipotansiyon riskiyle karşı karşıya kalabilirler. Ayrıca, 

yaşlandıkça kalbin pompalama gücünde ve kalp debisinde belirgin bir azalma yaşanır. Efor 

sonrası kalbin normal fizyolojik düzeyine dönmesi daha uzun zaman alır; bu durum da yaşlı 

bireylerde egzersiz toleransının azalmasına neden olur (3, 36). Yaşlanmayla birlikte damar 

duvarlarında kalınlaşma meydana gelir ve damarlar elastikiyetini kaybetmeye başlar. Kalpte 

oluşan kalsifikasyonlar, özellikle aort ve mitral kapakçıkları etkileyerek kapak sklerozuna 

neden olabilir. Bu kapakçıklar kalınlaşır ve buna bağlı olarak üfürüm gibi klinik bulgular 

ortaya çıkabilir. Ayrıca, düz kaslarda beta-adrenerjik uyarıya verilen yanıt azalır, bu da 

egzersiz sırasında kardiyak debide azalma ile sonuçlanır. İleri yaşla birlikte sistolik kan 

basıncında artış gözlenirken, diyastolik kan basıncı genellikle 60 yaş sonrasında sabit kalır 

ya da hafif bir azalma eğilimi gösterir. Bu durumun temel nedeni, arterlerin esnekliğini 

kaybederek damar arteriyoskleroz gelişmesidir. Sistolik basınçtaki artış, sol ventrikül 

dolumunu bozarak, hipotansiyona yol açabilir. Yaşlı bireylerde ektopik atımlar ve aritmiler 

daha sık görülmekte; kalp çevresindeki yağ dokusunda artış, baroreseptör aktivitesinde 

azalma ve alt ekstremite venlerinde vazokonstrüksiyon oluşmaktadır. Bu değişikliklere bağlı 
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olarak tüm organlara olan kan akımı azalmakta, venlerde dilatasyon gelişmekte ve derideki 

yüzeyel damarlar daha belirgin hale gelmektedir (35). 

Yaşlanmayla birlikte en sık görülen kardiyovasküler hastalıklar arasında kalp 

yetmezliği, iskemik kalp hastalıkları, hipertansiyon, ateroskleroz, ritim bozuklukları, 

periferal arter hastalıkları, venöz yetmezlik, venöz tromboz ve kardiyomiyopatiler yer 

almaktadır (3, 33, 37, 38). Bu hastalıklara sahip yaşlı bireylerde dolaşım yavaşlamakta, buna 

bağlı olarak oksijen yetersizliği, halsizlik, yorgunluk, ödem gibi belirtiler ortaya çıkmakta 

ve fizyolojik stres durumlarına uyum sağlama güçleşmektedir (37, 40). 

2.4.1.2. Solunum Sistem Değişiklikleri 

Yaşlanma, solunum sistemi üzerinde çeşitli yapısal ve işlevsel değişikliklere neden 

olmaktadır. Bu süreçte; solunum kaslarında atrofi, diyaframda düzleşme, kostal 

kıkırdaklarda kalsifikasyon, göğüs kafesi boyutlarında değişiklik ve toraks esnekliğinde 

azalma gibi değişiklikler meydana gelir. Bu yapısal değişiklikler, akciğer kapasitesinde 

azalma, gaz değişiminde yetersizlik ve ventilasyon verimliliğinde düşüş ile 

sonuçlanmaktadır (37, 39, 40). Akciğer elastikiyetinin azalması ve solunum kaslarının 

zayıflaması, akciğerin genel işlevini olumsuz etkiler. Bu durum, zorlu vital kapasitede 

belirgin azalma, yüzeysel solunum, aspirasyon riski, halsizlik, yorgunluk ve solunum 

sıkıntısı gibi klinik belirtilere yol açmaktadır. Artan yaşla birlikte oksijen alımı azalmakta, 

bu da egzersiz kapasitesinin düşmesine neden olmaktadır. Bu fizyolojik değişiklikler, yaşlı 

bireyleri solunum yolu enfeksiyonlarına ve hastalıklarına karşı daha savunmasız hale 

getirmektedir (3, 36, 39, 40). Ayrıca yaşla birlikte burun mukozası nemini kaybederek kurur, 

bu durum da enfeksiyonlara zemin hazırlayabilir. Trakeadaki kalsifikasyonlar ve larinks 

yapısındaki bozulmalar, öksürük refleksinde azalmaya neden olur. İnterkostal kasların kesit 

alanı, özellikle 50 yaş sonrasında küçülmeye başlar ve bu küçülme en çok ekspiratuvar 

(nefes verme) kaslarda belirgin hale gelir. Solunum kas gücündeki azalma, solunum iş 

yükünü artırır ve zamanla solunum kas yorgunluğu gelişir. Bu da göğüs duvarı ve diyaframın 

solunuma katkısını azaltır (41–44). Yaşlılık döneminde en sık karşılaşılan solunum sistemi 

hastalıkları arasında Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), pnömoni, pulmoner 

tüberküloz ve pulmoner tromboemboli yer almaktadır. Bu hastalıklara bağlı gelişebilen 

hipoksi ve hipoksemi, sadece solunumu değil, dolaşım sistemi fonksiyonlarını ve bireyin 

genel hareket düzeyini de olumsuz etkilemektedir (3, 37, 38, 45). 
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2.4.1.3. Kas İskelet Sistemi Değişiklikleri 

Yaşın ilerlemesiyle birlikte bireylerde kas kütlesi ve kas gücünde azalma meydana 

gelir. Kas kütlesi ve gücü genellikle 20’li ve 30’lu yaşlarda maksimum seviyeye ulaşır, 

ardından orta yaşla birlikte kademeli olarak azalmaya başlar. 80 yaş civarında, bu kayıp 

hızlanarak belirgin bir zayıflığa yol açar; kas kütlesi yarı yarıya azalırken, yağ dokusu 

miktarı genç erişkin bireylerle kıyaslandığında iki katına çıkabilir. Kas kütlesi ve gücündeki 

bu kayıp, tıpta sarkopeni olarak tanımlanır ve bu sürece birçok faktör katkıda bulunur. 

Bunlar arasında merkezi sinir sistemindeki yaşa bağlı nöron kaybı, kas kasılma 

fonksiyonlarının azalması, hormon düzeylerinde düşüş (özellikle büyüme hormonu, 

testosteron ve östrojen), bağışıklık sisteminin ürettiği katabolik aracılarda artış ve iskelet 

kası protein sentezinin azalması yer alır. Bunun yanında, azalmış fiziksel aktivite, artan 

hareketsizlik ve dekondisyon hastalığı da yaşlı bireylerde kas kaybını hızlandıran önemli 

etkenlerdendir (46, 48). Kas sistemindeki bu değişimlere ek olarak, yaşlanmayla birlikte 

iskelet sisteminde de kemik kaybı gözlenir. Bu süreçte kemiklerden kademeli olarak 

kalsiyum kaybı olur. Genetik faktörler, sigara ve alkol kullanımı ile hormonal değişiklikler 

kemik kaybını etkileyen temel unsurlar arasındadır. Kadınlar, hormonal değişimlere daha 

duyarlı oldukları için erkeklere kıyasla daha fazla kemik kaybına uğrarlar. Eğer bu kemik 

kütlesi kaybı, fraktür, kronik ağrı ya da hareket kısıtlılığı gibi klinik sonuçlara yol açacak 

düzeye ulaşırsa, süreç patolojik olarak değerlendirilir ve osteoporoz olarak tanımlanır. 

Yaşlanma sürecinde, kemik yapımı ile kemik rezorpsiyonu arasındaki fizyolojik denge 

bozulur; kemik yıkımı yapım sürecini aşar. Bu durum hem kemik kütlesinde hem de kemik 

yoğunluğunda azalma ile sonuçlanır (47, 48). Bunun sonucunda, kemiklerin darbelere karşı 

direnci azalır, fraktür riski artar ve omurga deformiteleri daha belirgin hale gelir. Yaşlı 

bireylerde bu süreç; kas-iskelet sistemi ağrıları, düşmelere bağlı kırıklar, osteoartrit ve artroz 

gibi rahatsızlıkların gelişme riskini de artırmaktadır (48). 

2.4.1.4. Gastro-İntestinal Sistem Değişiklikleri 

Yaşlanmayla birlikte gastrointestinal sistemde çeşitli fizyolojik değişiklikler 

meydana gelir. En sık karşılaşılan bulgular arasında; çiğneme kaslarında güç kaybı, tükürük 

salgısında azalma, tat alma ve susama duyularında azalma yer alır (3, 49). Aynı zamanda, 

mide hareketlerinin yavaşlaması nedeniyle mide boşalma süresi uzar. Orofarenks 

çevresindeki elastik dokunun kaybı, yutma refleksinde azalmaya neden olur ve bu durum 

bazı bireylerde disfaji gelişmesine yol açabilir. Midenin elastikiyetindeki azalma ve sfinkter 
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kaslarının zayıflaması, yaşlı bireylerde gastroözofageal reflü semptomlarının daha sık 

görülmesine neden olur. Bununla birlikte, konstipasyon yaşlılık döneminde yaygın olarak 

karşılaşılan bir diğer gastrointestinal problemdir (3, 50). Konstipasyonun başlıca nedenleri 

arasında; azalmış fiziksel aktivite, liften fakir beslenme, yetersiz sıvı alımı, polifarmasi ve 

diyet değişiklikleri yer almaktadır (3, 50–52). İleri yaşlarda sindirim sistemi ve metabolik 

aktivitelerin yavaşlaması, diş sağlığının bozulması, diş kayıpları, takma diş kullanımı, 

bireylerde ağız kuruluğu, sindirimde zorluk, mide yanması, yemek yerken yutma güçlüğü 

gibi çeşitli fonksiyonel sindirim sorunlarına yol açabilir (53). Bu değişiklikler yaşlı 

bireylerin beslenme alışkanlıklarını, yaşam kalitesini ve genel sağlık durumunu olumsuz 

etkileyebilmektedir. 

2.4.1.5. Sinir Sistemi Değişiklikleri  

Yaşlanma sürecinde, beyindeki damarlar çeşitli anatomik bozukluklara daha yatkın 

hale gelir ve bu durum, beyne giden kan akımında yaklaşık %20’lik bir azalmaya neden olur. 

Ayrıca, otonom sinir sistemi yanıtı yavaşlar ve refleks iletim hızı düşer. Bu değişiklikler, 

algılama yeteneğinde azalmaya ve uyaranlara cevap verme süresinin uzamasına yol açar. 

Sonuç olarak, yaşlı bireylerde entellektüel kapasitede bir azalma görülür (37, 39, 40). Sinir 

ileti hızındaki azalma ve miyelin kılıfındaki hasar, reaksiyon süresinin uzamasına neden 

olur. Uzamış reaksiyon zamanı, tehlikeli durumlara hızlı tepki verme yeteneğini zayıflatarak 

denge ve koordinasyon kayıplarına ve dolayısıyla düşmelere zemin hazırlayabilir (48). 

Yaşlanmayla birlikte duyu organlarının iletişimdeki etkinliği azalabilir; bu durum, yaşlı 

bireylerde sosyal izolasyona ve yalnızlık hissine kadar varan psikososyal sorunlara yol 

açabilmektedir (40, 53). Normal yaşlanma sürecine bağlı bilişsel değişiklikler ise özellikle 

hafıza, planlama yeteneği ve işlem hızında ılımlı bir azalma şeklinde kendini gösterir. 

Öğrenme kapasitesinde de bir düşüş olabilir; ancak bu azalma günlük yaşamı olumsuz 

etkileyebilecek düzeyde belirgin değildir. Demans tanısı almamış yaşlı bireylerde bilgi, 

kelime dağarcığı, iletişim becerileri ve algılama yetilerinde belirgin bir bozulma beklenmez 

(44, 54). Yaşlanmaya bağlı olarak görülen nörolojik hastalıklar arasında serebrovasküler 

hastalıklar, Alzheimer hastalığı, demans ve Parkinson hastalığı yer almaktadır (3, 38). 

Ayrıca reflekslerde ve sinir uçlarındaki reseptörlerde duyarlılık azalması, yanık, donma, 

kaza ve yaralanma riskinin artmasına neden olmaktadır (3, 45, 55). 
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2.4.1.6. Genito-Üriner Sistem Değişiklikleri 

İleri yaşla birlikte böbreklerde çeşitli fizyolojik değişiklikler meydana gelir. 

Yaşlanma sürecinde böbrek dokusu küçülür, böbreğe olan kan akımı azalır ve bunun 

sonucunda glomerüler filtrasyon hızı düşer. Ayrıca, böbreklerin sekresyon ve emilim 

kapasiteleri azalır ve progresif olarak nefron kaybı gelişir (3). Örneğin, genç yetişkinlerde 

(30 yaş civarı) böbrek uzunluğu ortalama 11.3 cm iken, 70 yaşlarındaki bireylerde bu 

uzunluk yaklaşık 10.5 cm’ye düşmektedir. Benzer şekilde, kırk yaş altındaki erişkinlerde 

böbrek ortalama ağırlığı 432 gr iken, 80 yaş üstü bireylerde bu ağırlık 327 gr gerilemiştir 

(44). Ayrıca, yaşlanmaya bağlı olarak böbrek damarlarında olumsuz değişiklikler meydana 

gelir ve bu durum böbreklerin filtrasyon yeteneğinin azalmasına yol açar. Böbrekteki süzme 

kapasitesindeki azalma, glomerülus kılcal damarlarının sertleşmesi ve iç çaplarının 

küçülmesi, elastik doku kaybı ile düz kas ve kollojen liflerinin artması gibi faktörlerden 

kaynaklanmaktadır. Yaş ilerledikçe glomerülusun bazal zarında kalınlaşma meydana gelir; 

bu durum glomerülus sertleşmesi ve yapısal değişikliklere sebep olur, dolayısıyla böbreğin 

filtrasyon fonksiyonu olumsuz etkilenir. Kılcal damarlardaki kalınlaşma nedeniyle iç 

çapların küçülmesi ve glomerüloskleroz adı verilen bozukluk ortaya çıkar. Bu süreç 

genellikle 30 yaşlarında başlar ve zamanla giderek artar. Glomerülosklerozun gelişiminde 

yaşlının beslenme kalitesi, metabolizma sonucu oluşan toksinler, zayıflamış immün 

mekanizma ve hemodinamik faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir. Ayrıca, yaşlılarda 

sık görülen ateroskleroz, hipertansiyon ve diyabet gibi hastalıkların glomerülosklerozun 

şiddetini artırdığı tespit edilmiştir. Buna ek olarak, böbrek dokusunun sodyum tutma ve 

idrarı konsantre etme kapasitesindeki azalma ile susuzluk algısındaki azalma, yaşlılarda sıvı 

ve elektrolit dengesizliklerine yol açmaktadır. Mesane kapasitesinin düşmesi nedeniyle 

mesane kasları kendiliğinden kasılarak idrar yapma hissini oluşturabilir ve nokturnal poliüri 

görülebilir. Bu fizyolojik değişiklikler yaşlı bireylerde dehidratasyon riskini artırmaktadır 

(3, 56). Ayrıca, eritropoetin üretiminin azalmasına bağlı olarak anemi; kalsiyum 

metabolizmasındaki bozulmalara bağlı olarak ise kemik metabolizmasında çeşitli 

bozukluklar ortaya çıkabilmektedir (3, 37, 38). Yaşlı erkeklerde prostat hipertrofisi 

görülürken, kadınlarda perine kaslarında gevşeme meydana gelmektedir. Bu durumların bir 

sonucu olarak sık idrara çıkma ve inkontinans görülme sıklığı artmaktadır. Bununla birlikte, 

genito-üriner sistem enfeksiyonlarına ve sıvı-elektrolit dengesizliklerine yatkınlık artmakta; 

atık maddelerin vücuttan uzaklaştırılmasında ise yavaşlama gözlenebilmektedir (37, 39, 40). 
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2.4.1.7. Duyulardaki Değişiklikler 

 2.4.1.7.1. Dokunma 

Artan yaşla birlikte derinin dış tabakası incelir, hücre yenilenme hızı azalır ve 

yapısında çeşitli değişiklikler meydana gelir. Bu süreç, dokunma, acı ve basınç gibi 

duyularda azalmaya, sıvı ve elektrolit dengesinin bozulmasına, vücut ısısının kontrolünde 

zayıflamaya ve deri bariyer fonksiyonunun azalmasına yol açar (40, 53, 57). Ayrıca, sıcak, 

soğuk, basınç ve ağrı duyularındaki duyarlılık kaybı nedeniyle yaşlılarda yanık, kaza, donma 

ve basınç yaraları gibi cilt problemlerinin görülme riski artmaktadır (40, 58). 

2.4.1.7.2. İşitme  

Yaşa bağlı işitme kaybı, genellikle 40’lı veya 50’li yaşlarda başlayıp 70 yaş 

üzerindeki yetişkinlerin üçte ikisini etkileyen yaygın bir sorundur. Her 10 yılda işitme kaybı 

oranı iki katına çıkmaktadır. Diyabet, ateroskleroz ve viral enfeksiyon gibi tıbbi faktörler 

işitme kaybını tetikleyebilir. Klinik olarak, yaşa bağlı işitme kaybının en yaygın ve erken 

belirtisi, özellikle arka plan gürültüsü içeren ortamlarda örneğin “kokteyl partisi” etkisi 

konuşmayı anlamada güçlük çekilmesidir. Bu semptom, bozulmuş koklear fonksiyon 

nedeniyle seslerin düşük frekanstaki çözünürlüğünün azalması ve daha üst düzey bilişsel 

faktörlerin etkisiyle ortaya çıkar (44, 59). 

2.4.1.7.3. Görme 

Yaşlanmaya bağlı fizyolojik değişikliklerin en belirgin olarak fark edildiği 

organlardan biri gözdür. Bu değişikliklerin bir kısmı kaçınılmaz iken, bazıları bireyler 

arasında farklılık gösterebilir (44, 60). Yaşa bağlı değişiklikler hem gözün kırma optik 

ortamında hem de retina ve retina pigment epitelyumunda ortaya çıkar. Örneğin, korneadaki 

yaşlanma sürecinde, endotel hücrelerinin yenilenememesi nedeniyle endotel hücre 

yoğunluğunda azalma meydana gelir, bu durum kornea fonksiyonunu etkileyen önemli bir 

değişikliktir (44, 61). Ayrıca, yaşlanmayla birlikte gözden beyne giden sinir hücrelerinin 

sayısında azalma görülür. Bu sinir hücresi kaybı, gölge ve tonlardaki farklılıkların 

algılanmasını ve çok ince detayların görülmesini zorlaştırır. Görme alanlarında hareket eden 

ince siyah benekler, kuru göz gelişimi ve gözün görünümünde meydana gelen değişimler, 

yaşlı bireyler için rahatsızlık verici durumlardır. Görme alanlarındaki siyah beneklerin 

sayısında ani artışlar olmadığı sürece görme kalitesi genellikle bozulmaz. Yaşlanmaya bağlı 

olarak göz yaşı üreten hücrelerin sayısında azalma meydana gelir, bu da kuru göz 
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şikayetlerinin artmasına yol açar. Gözün görünümündeki değişimler ise, yıllar boyunca 

ultraviyole ışınlar, rüzgar ve toza maruziyet sonucu gözün beyaz kısmı olan skleranın sarı 

veya kahverengiye dönmesi ve gri-siyah arasında bir halkanın oluşmasıyla ilişkilidir. Daha 

ciddi göz hastalıkları olan glokom, retinopati, maküler dejenerasyon ve kataraktın görülme 

sıklığı yaşla artmakla birlikte, bu hastalıkların doğrudan yaşlanmayla ilişkili olduğu 

söylenemez (44, 60). Bu göz rahatsızlıkları sonucunda iletişimde zorluklar yaşanabilir ve 

düşme gibi kazalara yatkınlık artabilir (37, 40, 53). 

2.4.1.7.4 Tat   

Dil papillası ve burun boşluğunda bulunan tat ve koku reseptörlerinin sayısı ve işlevi, 

genellikle 60 yaşından sonra azalır. Bu azalma özellikle tatlı ve tuzlu tatların algılanmasında 

etkili olan reseptörleri etkiler. Sonuç olarak, yaşlı bireyler yiyeceklerin tuzsuz veya tatsız 

olduğunu hissederek, yiyeceklerine fazla tuz ekleme eğiliminde olabilirler. Bu durum ise 

iştahsızlığa yol açabilir. Ayrıca, B vitamini eksikliği, yetersiz tükürük salgısı, alerjiler, 

uygun olmayan diş protezlerinin neden olduğu travma, diyabet ve gastroözofageal reflü gibi 

durumlar da ağızda yanma ve karıncalanma gibi şikayetlere sebep olarak tat alma ve iştah 

sorunlarını artırabilir. İleri yaşa bağlı koku alma duyusundaki bozulma ise, bozulmuş 

besinlerin tüketimi ve gaz ya da diğer yabancı maddelerin solunması yoluyla zehirlenme 

riskini artırmaktadır (44, 62). 

2.4.1.8. Psikolojik Değişiklikler 

 Yaşlanmaya bağlı değişimler, yaşlı bireylerde strese daha açık hale gelmelerine yol 

açar. Stresin bağışıklık sistemi üzerindeki baskılayıcı etkisi, çeşitli ruhsal ve bedensel 

hastalıkların gelişimini tetikleyebilir (63). Ayrıca yaşlanmayla uyku derinliği ve gece uyku 

süresi azalır, bu da uyku ihtiyacı ve kalitesinin düşmesine neden olur (40, 64, 65). Özellikle 

günde yedi saatten az uyumak, kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon, diyabet riskini 

artırmakla kalmaz; aynı zamanda bağışıklık sistemini zayıflatarak soğuk algınlığına karşı 

duyarlılığı yükseltir (66-68). Uyku yetersizliği dikkat azalmasına, uyaranları algılamada 

güçlüğe, ayak takılması ve düşmelere, ayrıca fiziksel hareketlerde azalmaya sebep olabilir 

(63, 65). Yaşlılık döneminde, eş veya akranların ölümü, emeklilik süreci ve sağlık 

durumundaki bozulmalar gibi çeşitli faktörler bireylerin psikososyal iyilik halini olumsuz 

yönde etkilemektedir. Bu dönemde yaşlı bireylerde, geçmişe bağlılık, anılarda yaşama, 

geçmişten kopamama ve yeni gelişen durumlara uyum sağlamada güçlük çekme ile 

yeniliklere karşı korku ve direnç görülebilmektedir (37, 69). Ayrıca, geleceğe yönelik 
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güvensizlik ve başkalarına bağımlı olma durumundan kaynaklanan korku, kaygı ve üzüntü 

gibi duygusal sıkıntılar ortaya çıkabilmektedir (37, 63). Yaşlılıkta sık rastlanan psikolojik 

sorunlar arasında ölüm korkusu, depresyon, yalnızlık, anksiyete, beden imajında bozulma, 

umutsuzluk, algılama kusurları, oryantasyon bozukluğu ve alınganlık yer almaktadır (70). 

Uzun süre evde kalma durumu, olağan rutinin bozulması ve sosyal ile fiziksel temasın 

azalması ise umutsuzluk, cesaret kırıklığı, korkuların artışı, fobik bozuklukların gelişimi, 

sıkıntı, stres ve hayal kırıklığı gibi sorunlara yol açabilmektedir (70-73). 

2.5. Geriatrik Sendromlar  

Geriatrik sendromlar; 65 yaş ve üstü bireylerde multifaktöriyel nedenlere bağlı olarak 

meydana gelen, bireylerin yaşam kalitesini azaltan, morbidite ve mortaliteyi artıran klinik 

durumlardır (74-76). Yaşlı nüfusundaki artış nedeniyle geriatrik sendromlar giderek daha 

önemli bir hale gelmekte ve yaygınlaşmaktadır (76, 77). Yapılan birçok çalışma sonucunda; 

80 yaş ve üzeri bireylerin yaklaşık yarısında (%48) en az dört geriatrik sendrom, 60-69 yaş 

arası bireylerin %80’inde en az bir geriatrik sendrom olduğu belirlenmiştir (76, 78). 

Geriatrik sendromların başında malnütrisyon, sarkopeni, demans, immobilizasyon ve 

kırılganlık gelmektedir. Kırılganlık sendromu, diğer geriatrik sendromların meydana 

gelmesinde önemli bir risk faktörü olarak bilinir. Geriatrik sendromlara doğru ve erken tanı 

koyulması hastaların yaşam kalitesini, hastalık yükünü ve maliyetleri büyük oranda 

azaltmaktadır (19, 76). 

2.6. Kırılganlık Tanımı  

Kırılganlık kavramı ilk olarak 1968'de O’Brien ve meslektaşları tarafından yapılan 

ve heterojen bir grup bireyi tanımlamak için 'kırılgan ve yaşlı' terimini kullanan bir 

çalışmada ortaya çıktı. 'Kırılgan ve yaşlı' ile ilgili sorunları değerlendirmek amacıyla 48 

kişiyi içeren bir yıllık bir çalışmaydı (79, 80). Kırılganlığın ilk resmi tanımı 1988’de 

Winograd ve meslektaşlarının 65 yaş üstü hastalar üzerinde bir çalışma yürüttüğü ve kırılgan 

yetişkinlerin genellikle bir ile 15 geriatrik durumu paylaştığını ve daha uzun hastanede kalış 

süreleri yaşadığını belirlediğinde ortaya çıktı (80-82). Kırılganlık yaşlılık döneminde 

görülebilecek geriatrik sendromlardan birisidir (83-85). Kırılganlık fizyolojik olarak 

yetersizlik, güçsüzlük, hareketlerde yavaşlama, beden kütle indeksinde bozulma gibi sağlık 

sorunlarının ortaya çıkmasıyla oluşan geriatrik bir sorundur (7, 8). Kırılganlık, azalan 

fizyolojik rezerv ve yaşa bağlı kümülatif fonksiyonel eksikliklerin neden olduğu iç veya dış 

stres faktörlerine karşı direnç kaybı ile karakterizedir (86, 88).  Fried ve arkadaşları (86-88) 
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kırılganlık fenotipinin beş unsurunu tanımlamıştır: güçsüzlük, yavaş motor performans, 

halsizlik, düşük fiziksel aktivite ve son zamanlarda istemsiz kilo kaybıdır (86). Çeşitli 

tanımların varlığına rağmen, iki kırılganlık kavramı baskındır: bir sendrom olarak 

kırılganlık ve bir durum olarak kırılganlık. Her biri yaşla birlikte daha yaygın hale gelir ve 

olumsuz sağlık sonuçlarıyla sonuçlanır (88). 

Önümüzdeki birkaç on yıl içinde, 65 yaş ve üzeri insanların nüfusu diğer tüm yaş 

gruplarına göre daha fazla artmaya devam edecek ve 2050 yılına kadar yaklaşık altı kişiden 

biri 65 yaş üstü olacakken, 2019’da 10 bir kişiden biri 65 yaş üstü olacaktır (89). Bu durum 

65 yaş üstü bireylerin kırılganlık riskinin daha yüksek olduğunu ve buna yönelik önlemler 

alınması gerektiğini ortaya koymaktadır (90-92). Fiziksel, bilişsel, psikolojik ve sosyal 

bozukluklar genellikle kırılganlığın farklı alanlarını karakterize eder (92, 93). Fiziksel alan, 

kırılganlık fenotipi ile ilgili koşullara ayrılmıştır (87, 92).  Bilişsel alan, fiziksel eksikliklerin 

ve hafif bilişsel bozuklukların bir arada bulunmasıdır (92, 94). Psikolojik alan, bireyin kendi 

deneyimlerine dayalı başa çıkma mekanizmalarına odaklanır (92, 95) ve sosyal alan, bir 

kişinin sosyal faaliyetlere sınırlı katılımına ve sosyal destekteki sınırlamalara bakar (92, 96). 

Kırılgan yaşlı yetişkinler, sık düşmeler, hastaneye yatışlar, sakatlıklar, yalnızlık, bilişsel 

gerileme, depresyon, düşük yaşam kalitesi ve hatta ölüm gibi olumsuz sonuçlara eğilimlidir 

(9, 92, 97). Chen ve arkadaşları, Fried’in kırılganlık fenotipi ile değerlendirilen ve hastaneye 

başvuru yapan kırılgan yaşlıların prevalansının %40 olduğunu bulmuştur (14, 98). 

Hastanede yatan yaşlılarda kırılganlık, düşmeye (14, 99), deliryuma (100), düşük yaşam 

kalitesine (14, 99), klinik bozulmaya (14, 100), bağımlılığa (14, 101), hastanede kalış 

süresinde artışa (14, 102), kötü iyileşmeye (14, 103), yoğun bakım ünitesine yatışa (14, 104), 

kurumsal yerleştirmeye (14, 105), sağlık harcamalarında artışa (14, 106) ve hastaların 

durumunun daha erken mortaliteyle sonuçlanmasına neden olur (14, 107).  

2.7. Kırılganlık Evreleri 

Kırılganlık, yaşlı bireylerin günlük yaşam rollerini ve fiziksel bağımsızlıklarını 

olumsuz yönde etkileyen önemli bir durumdur. Bu sürecin etkin bir şekilde yönetilmesi, 

yaşlıların bağımsızlıklarını korumalarına ve yaşam kalitelerinin artmasına katkı 

sağlayacaktır (8, 108). Dolayısıyla kırılganlığın erken evrelerde tanılanması, evresinin 

belirlenmesi (kırılganlık öncesi, kırılganlık, şiddetli kırılganlık), tedavi sürecinin 

planlanması son derece önemlidir. Kırılganlık evrelerine göre üç aşamada (kırılganlık öncesi 
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dönem, kırılganlık dönemi, şiddetli kırılganlık dönemi) sınıflandırılır. Her evre kendine özgü 

belirti ve bulgulara sahiptir ve tedavi planı bu evrelere göre şekillendirilmelidir (8, 109, 110). 

 

 

Şekil 1. Kırılganlık Evreleri (Kapucu ve Ünver; Jürschik ve arkadaşları’ndan, 8, 109) 

 

2.8. Kırılganlık Risk Faktörleri 

Yaşlı popülasyonda ileri yaş, düşük BKİ, kadın cinsiyet, yalnız yaşama, düşük 

egzersiz seviyeleri, polifarmasi, eğitim, sigara, içme, yetersiz beslenme ve düşük D vitamini 

düzeyleri kırılganlık risk faktörleri arasında yer almaktadır. Diyabet, işitme bozukluğu, 

bilişsel bozukluk, kötü uyku, düşme, ağrı ve depresyon öyküsü olan yaşlı bireylerin bu eşlik 

eden hastalıkları olmayanlara göre daha yüksek kırılganlık riski altında olduğu bulunmuştur 

(3, 111). Kronik hastalıkların birlikteliği kırılganlık belirleyicilerinden biri olan fiziksel 

aktivitenin azalması, katabolik süreçlerin hızlanmasına katkıda bulunur. Bireyin günlük 

bağımsız aktivitelerini yerine getirme yeteneğini bozar (3, 112). Kas fonksiyonundaki kayıp, 

kırılganlık sürecinde bir “geçit” olarak tanımlanmakta olup, fiziksel hareketsizliğin 

kırılganlığın ilerlemesinde önemli bir rol oynadığı belirtilmektedir. Hareketsizliğe bağlı 

olarak kas kütlesinde azalma, kilo kaybı ve metabolik hızda yavaşlama ile yürüyüş süresinin 

kısalması, kırılganlık gelişimine zemin hazırlamaktadır (3, 112, 113). Fiziksel hareketsizliğe 

bağlı düşmeler meydana gelebilmektedir. Düşme için risk faktörleri arasında kırık / düşme 

Yaşlı bireylerde en az iki risk faktörüne
sahiptir. Fizyolojik rezervde azalmanın olduğu
ancak stres intoleransının gelişmediği, iyileşme
potansiyelinin olduğu klinik açıdan sessiz bir
dönemdir.

Kırılganlık Öncesi Dönem

Yaşlı bireylerde fonksiyonel kapasitede
belirgin bir azalma gözlemlenmekte olup,
fizyolojik rezervler azalmış ve stres toleransı
düşmüştür. Bu nedenle, iyileşme süreçleri ya
tam olarak gerçekleşmemekte ya da oldukça
yavaş ilerlemektedir.

Kırılganlık Dönemi

Kırılganlık durumu çeşitli komplikasyonlara
yol açabilmektedir. Bunlar arasında fiziksel
savunmasızlık, stres intoleransı, fonksiyonel
kapasitenin kaybı ve ölüm gibi ciddi sonuçlar
yer almaktadır .

Şiddetli Kırılganlık Dönemi
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öyküsü, baş dönmesi ve ortostatik hipotansiyon, görme bozukluğu, yürüyüş eksiklikleri, 

inkontinans, kronik kas-iskelet ağrısı, depresyon, fonksiyonel ve bilişsel bozukluk, düşük 

BKİ, kadın cinsiyet, erektil disfonksiyon ve 80 yaşın üzerindeki kişiler bulunur (114, 115). 

Nütrisyonel faktörlerin kırılganlık sendromu üzerine etkilerinin incelendiği çalışmalar 

sonucunda; günlük yetersiz makro ve mikro besin ögesi alımının, düşük diyet kalitesinin, 

antioksidan içeriği bakımından yetersiz beslenmenin, sigara ve alkol kullanımının kırılganlık 

riskini artırdığı gözlemlenmiştir (76, 116, 117). Li ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

Çalışma sonucunda sık sebze-meyve tüketiminin ve daha yüksek diyet antioksidan 

seviyelerinin, bireylerde kırılganlık riskinin daha düşük olması ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (76, 118).  Düşük serum B12 seviyesinin hem yüksek FRAIL indeksi hem de 

yüksek Fried Kırılganlık Ölçeği ile ilişkili olduğu görülmüş, B12 seviyesinin kırılganlık 

sendromunu etkileyebileceği gözlemlenmiş fakat net bir kanıt bulunamamıştır (76, 119). 

Strike ve arkadaşları, omega-3 takviyesinin kırılgan kadınlarda fiziksel aktivite düzeylerinin 

geliştiği ve psikomotor reaksiyonlarında iyileşmeler görüldüğü gözlemlenmiş, artan bilişsel 

fonksiyon ve hareketin kırılganlık riskini azaltabileceği söylenmiştir (76, 120). Hastanın 

yetersiz beslenme durumu kırılganlığın belirleyicileri arasında önemli bir rol oynar. Yetersiz 

beslenme kas kütlesi ve gücünün azalmasına neden olarak vücudun fiziksel performansını 

bozar. Bununla birlikte, bağışıklık sisteminin işlev bozukluğunu artırarak enfeksiyona karşı 

direnci azaltır. Genel olarak yaşlanmayla ilişkili anoreksiya ve buna bağlı kilo kaybının 

kırılganlığın patofizyolojisinde önemli bir rol oynadığı görülmektedir (112, 121). Yaşlı 

insanlarda kilo kaybı çoğunlukla istemsizdir (112, 122). Fenotipik yaklaşıma göre 

kırılganlık, son bir yılda 4.5 kilogramdan fazla veya %5’ten fazla istenmeyen kilo kaybı ile 

belirlenir (87, 112). 

Yetersiz beslenme riski yaşlıların, iyi beslenenlere göre kırılgan olma olasılığı daha 

yüksektir (123, 124). Zayıflık gelişimi riskinin azalmasıyla ilişkilendirilen umut vadeden 

sağlıklı beslenme düzenleri arasında Akdeniz diyeti (124, 125) “sağlıklı” bitki bazlı diyetler 

(tam tahıllar, kuruyemişler, baklagiller, meyve ve sebzeler içeren) (124, 126) protein alımı 

yüksek diyetler (124, 127) bitki bazlı protein diyetleri (124, 128) günde 3.5 porsiyona kadar 

daha yüksek meyve ve sebze alımının birlikte olması (124, 129) ve zeytinyağı dahil yağlar 

(124, 130) yer almaktadır. Kırmızı ette (işlenmiş veya işlenmemiş) (124, 131) veya ultra 

işlenmiş gıdalarla (124, 132) yüksek diyetlerin tüketimi daha yüksek kırılganlık riski ile 

ilişkilendirilmektedir. Yapılan bir çalışmada düşük dozda D vitamini takviyesinin sekiz yıl 

süresince kırılganlıkta herhangi bir azalma ile ilişkili olmadığı bulundu (124, 133). Farklı 
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bir çalışmada ise, fonksiyonel besinlerin (bilinen besinsel rollerine ek olarak optimal 

fizyolojik işleyiş ve hastalık azaltma riski için gerekli olan) çeşitli mineraller (özellikle 

çinko, magnezyum, selenyum ve kalsiyum), D ve E vitaminleri, karotenoidler, polifenoller 

ve prebiyotikler ve probiyotiklerin kırılganlığı önlemede rol oynadığı bildirilmiştir (124, 

134). Sarkopeni, kırılganlık fenotipinin biyolojik temelidir. Sarkopeni adı, Yunanca’da 

beden anlamına gelen “sarx” ve kayıp anlamına gelen “penia” kelimelerinden türemiştir. 

Sarkopeni, yaşa bağlı kas kütlesi ve gücü kaybı olarak tanımlanır. Sarkopeni, kırılgan olan 

her hastada görülmez (112, 136). Bununla birlikte, sarkopeni ve kırılganlık arasındaki ilişki 

%50-70 arasında değişlik göstermektedir (112, 135). Sarkopeninin patofizyolojisi çok 

faktörlüdür ve diğerlerinin yanı sıra mitokondriyal disfonksiyon, motor nöron kaybı, yetersiz 

beslenme, zayıf emilim, inflamatuar sitokinlerde artış, insülin direnci, büyüme hormonu 

eksikliği veya androjen eksikliğini içerir. Sarkopeni patofizyolojisinde fiziksel aktivitedeki 

azalma çok önemlidir (112, 135). Araştırmalar, insanların her yıl iskelet kası kütlesinin %1-

2’sini kaybettiğini ve kas gücünün yaklaşık %3-4 oranında azaldığını göstermiştir. Kırılgan 

hastalarda bu kayıp hızlanır (112). 

Polifarmasi, yaşlı bireylerde kırılganlık gelişimi için yaygın ve potansiyel olarak 

değiştirilebilir bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. En az beş ilacın eş zamanlı 

kullanımını ifade eden polifarmasi, yaşlılarda ilaç dozajında hata yapma ve advers ilaç 

reaksiyonlarının ortaya çıkma riskini artırmaktadır. İlaçların farmakokinetiği ve 

farmakodinamiklerindeki yaşa bağlı değişikliklerin yanı sıra çoklu morbidite, yaşlılar için 

ilaç reçete etmeyi klinik bir zorluk haline getirmektedir (112, 137). Polifarmasi, çoklu 

morbidite hesaba katıldıktan sonra bile, sekiz yıllık gözlem boyunca artan bir kırılganlık 

riski ile ilişkilidir. Kırılganlık riski dört ile altı ilaçla tedavi edilen hastalarda %55, yediden 

fazla ilaçla tedavi edilen hastalarda ise 2.5 kat artmıştır (112, 138). Her ilave ilacın dahil 

edilmesinin kırılganlık riskinde %11'lik bir artışla ilişkili olduğunu gözlemlemiştir (112). 

Depresyon, yaşlılarda kırılganlığın ana belirleyicilerinden biridir (139). Depresyonu olan 

kişilerde kırılganlık prevalansının %40.4 olduğu bulunmuştur. Depresyon kırılganlık riskini 

dört kat artırır ve zayıf bireylerin depresyon geliştirme olasılığı daha yüksektir (112). 

Vaughan ve arkadaşları tarafından yapılan bir meta-analizde, depresif semptomlar ve 

kırılganlık riski arasında daha güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir. Literatürde ayrıca 

antidepresan tedavisi ile yaşlı kadınlarda kırılganlık sıklığının artması arasındaki ilişki de 

açıklanmaktadır (140). 
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Bilişsel bozukluklar bazı araştırmacılar tarafından kırılganlığın öngörücülerinden 

biri olarak kabul edilmektedir (141). Kırılganlık, gelecekteki bilişsel bozuklukların bir 

göstergesi olarak tedavi edilebilir (141). Klinik veriler, kırılganlık ile hafif bilişsel 

bozukluklar, demans, ileri yaşlarda bilişsel gerileme ve yaşlılarda Alzheimer hastalığı 

olmaksızın demans arasında net bir ilişki olduğunu göstermektedir (112). Yaşlılarda, 

kırılganlık daha düşük genel veya bölgesel beyin hacmi, daha yüksek sayıda serebral mikro 

kanama ve varsayılan vasküler kökenli daha yüksek beyaz cevher hiperintensitesi yükü ile 

ilişkilidir. Kant ve arkadaşları tarafından yapılan çalışma kırılganlığı olan bireylerde beyin 

hasarını araştırdı ve bu hastalarda kırılganlık öncesi ve kırılganlık dışı popülasyonlara 

kıyasla azalmış toplam beyin hacmi ve gri madde hacmi buldu. Ek olarak, fiziksel zayıflığı 

olan bireyler ve zayıflık öncesi olarak sınıflandırılanlar, zayıflığı olmayan bireylere kıyasla 

daha fazla serebral enfarktüs gösterdi (142). İngiliz Boylamsal Yaşlanma Çalışmasına göre, 

sosyal izolasyon ve yalnızlık Kırılganlığın bağımsız faktörleri olarak ortaya çıkmış ve 

yaşlılık, daha düşük eğitim seviyesi, daha düşük ekonomik durum, depresif belirtilerin 

ortaya çıkması, daha fazla sayıda kronik hastalık ve daha fazla kırılganlık kriteri ile 

ilişkilendirilmiştir (112). Hem sosyal izolasyon hem de yalnızlık, ölüm oranında artış, 

kardiyovasküler olay riskinde artış ve işlevsel performansta azalma ile ilişkilidir (112, 143). 

2.9. Kırılganlığın Fizyopatolojisi 

Kırılganlık sendromu esas olarak vücudun metabolik dengesizliğinden, bağışıklık ve 

endokrin sistemlerin bozulmuş işleyişinden kaynaklanır. Apoptoz, yaşlanma, otofaji ve 

mitokondriyal disfonksiyonun beraber süreçlerinin hücresel ve moleküler seviyelerde 

önemli bir rol oynadığına dair bir hipotez vardır. Bozulmuş hücresel süreçler, organların ve 

sistemlerin işleyişindeki değişiklikler yoluyla kırılganlığın gelişimini etkiler (112, 144). 

Kırılganlıkta değişiklikler fizyolojik yaşlanma sürecine benzer ve sıklıkla bununla örtüşür, 

ancak kırılganlığın esas olarak anabolik durum ile katabolik durum arasındaki dengesizlik 

ile olan bozulmuş bir enerji metabolizması ortaya çıkar. Bu nedenle, kırılganlık genellikle 

metabolik eksiklikler, artmış beslenme riski ve kas kütlesinde, kuvvette ve kapasitede 

azalma olarak tanımlanan sarkopeni ile ilişkilidir (112, 139, 145).  

Kırılganlığın kesin patogenezi henüz bilinmemekle birlikte, mevcut kanıtlar fiziksel 

kırılganlığın kısmen nöroendokrin, inflamatuar ve metabolik yolların düzensizliğinden 

kaynaklandığını göstermektedir (146). Kırılganlıkla ilişkili yaşa bağlı hormonal 

değişiklikler arasında azalmış büyüme hormonu (GH), insülin benzeri büyüme faktörü 1 
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(IGF-1) ve dihidroepiandosteron sülfat (DHEA-S) (147) ve ayrıca artmış kortizol seviyeleri 

(148) bulunur.  Bu hormonların anabolik ve bağışıklık düzenleyici etkileri nedeniyle, bu 

hormonlardaki değişikliklerin iskelet kasları üzerinde doğrudan ya da dolaylı etkileri 

olabilir, bu nedenle düzensiz glikoz metabolizmasına ve insülin sinyaline ve sarkopeniye 

neden olur (146, 149, 150). Kronik düşük dereceli inflamasyon kırılganlıkla oldukça 

ilişkilidir. Bu inflamatuar durum, zayıf yaşlı yetişkinlerde interlökin-6 (IL-6), C-Reaktif 

Protein (CRP) (151), yüksek nötrofil ve makrofaj sayıları (152) ve pıhtılaşma kaskadlarının 

D-dimer gibi belirteçlerinin aktivasyonu (153) gibi yükselmiş proinflamatuar sitokinlerle 

ölçülebilir. Bu multisistemik fizyolojik düzensizliği ve kırılganlık gelişimine doğru 

ilerlemeyi yönlendirdiği varsayılan girdiler arasında yaşa bağlı biyolojik değişiklikler (örn. 

proteostaz, mitokondriyal fonksiyon), genetik ve çevresel maruziyetler yer alır (154). Bu tür 

girdilerle, zayıf yaşlı yetişkinler hastalık, hastaneye yatış veya ameliyat gibi akut veya kronik 

stres faktörlerine uygun bir stres tepkisi üretme kapasitesinin azalmasıyla sonuçlanan 

değişmiş bir homeostatik duruma girerler. Homeostazı yeniden kazanamama, homeostenoz 

olarak adlandırılır ve bireyin her biri beş kırılganlık özelliğinin (azalmış hareketlilik ve 

aktivite, kilo kaybı, güçsüzlük, yorgunluk) sarkopeninin ve toplam kırılganlık sendromunun 

kötüleşmesini sürdüren bir kısır döngüyü başlatabileceği bir "kırılganlık döngüsüne" daha 

da girmesine neden olur. Sonuç olarak, yaşlı yetişkinlerdeki zayıflık düşme, deliryum, 

bilişsel bozukluk (155-157) uzun süreli bakım yerleştirme ve ölüm oranı gibi diğer yaygın 

geriatrik sendromlar ya da sonuçlar için riski artırır (146, 158, 159). 

2.10. Yaşlılarda Kırılganlığı Önlemeye Yönelik Hemşirelik Girişimleri 

Kırılganlık sendromu tedavisinde, hastalıklar bütün olarak ele alınmalı ve 

değerlendirilmelidir. Multidisipliner yaklaşımla hekim, hemşire ve beslenme uzmanı gibi 

sağlık çalışanlarından oluşturulan bir ekip ile süreç yürütülmelidir. Hastalarda fraktür ve 

düşmenin önlenmesi için gerekli egzersiz düzeni sağlanmalı ve bireylerin yeterli 

beslendiğinden emin olunmalıdır (117, 160). 

2.10.1 Düşmelerin Önlenmesi 

Altmış beş yaş ve üzeri bireylerin yılda en az bir kez düştüğü ve düşmelerin 

yaralanmaların önde gelen nedenlerinden biri olduğu vurgulanmaktadır (161, 162). Düşme 

riskini azaltmak için yürüyüş ve denge bozuklukları, eşlik eden hastalıklar, görme bozukluğu 

vb. nedeniyle en yüksek risk altında olduğu düşünülen kişilere yoğunlaşmıştır (161-163). 

Düşme riski düşük olan yaşlı bireylere de eğitim ve egzersiz sunulmalıdır çünkü yüksek 
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aktivite ve performansa sahip kişiler ile en düşük aktiviteye/en kötü fiziksel performansa 

sahip olan kişiler düşme riski en yüksek olan bireylerdir (162, 164).  

• Düşme, dengesizlik ya da düşme korkusu durumunda derhal bir sağlık hizmeti 

sağlayıcısına haber verilmeli,   

• Reçetesiz satılan ilaç ve takviyeler, özellikle baş dönmesi veya uyuşukluk 

durumunda, bir sağlık hizmeti sağlayıcısı ya da eczacı tarafından düzenli olarak 

incelenmeli, 

• Kemik, kas ve sinir sağlığını iyileştirmek ve D vitamini takviyesi almak için bir 

sağlık profesyoneliyle düzenli olarak görüşülmeli,                                                 

• Dengeyi ve alt ekstremite kas gücünü iyileştiren fiziksel aktiviteler (Tai Chi gibi) 

düşmeleri önlemek için düzenli olarak yapılmalı,      

• Görme fonksiyonunu değerlendirmek amacıyla yılda en az bir kez bir göz 

muayenesi yapılmalı (örneğin; gerekirse gözlükleri güncellemek, glokom ya da 

katarakt gibi durumların tedavisini iyileştirmek için),                                                               

• Ayaklar, güvenli ve rahat bir yürüyüşe izin vermek için yılda en az bir kez bir 

sağlık hizmeti sağlayıcısı tarafından kontrol edilmeli (iyi oturan ayakkabılar 

sağlamak, içeride ve dışarıda iyi destek sağlamak ve bir ayak uzmanına 

görünmenin tavsiye edilip edilmediğini sormak için),  

• Ev güvenliği, zeminleri dağınıklıktan uzak tutarak, küçük kilimleri kaldırarak veya 

kilimlerin kaymasını önlemek için çift taraflı bant kullanarak, küvetin yanına ve 

içine ve tuvaletin yanına banyoda tutma çubukları ekleyerek ve tüm merdivenlere 

tırabzanlar ve ışıklar taktırarak optimize edilmeli,  

Genel olarak, yaşlı insanlarda fiziksel aktivite tıbbi bakım veya hastaneye yatmayı 

gerektiren ciddi düşmeler dahil olmak üzere düşmeyle ilgili yaralanma riskini %32-40 

oranında azaltabilir ve güçsüzlük veya parkinson hastalığı olan veya olmayan yaşlı 

insanlarda fiziksel işlevi iyileştirebilir (164). 

Düşme riski düşük ya da orta düzeyde olan kişilere sistematik D vitamini ± kalsiyum 

takviyeleri önerilmemelidir, çünkü fraktür ya da düşmeleri önlemedeki etkililikleri 

gösterilmemiştir (164-166). Yüksek doz D vitamininin düşme riski üzerinde olumsuz etkileri 

bile olabilir (164, 167).  Düşme ve fraktür riski yüksek olan hastalarda medial-lateral 
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stabiliteyi iyileştiren egzersizler önerilir, çünkü yanlara düşmeler kalça fraktürü riskini altı 

kat artırır (168). Düşme şiddeti ve kemik mineral yoğunluğu, ayakta tedavi gören yaşlılarda 

kalça fraktürü için risk faktörleridir (169). Ön-arka duruş kontrolünü iyileştiren egzersizler 

de gereklidir, çünkü ileri düşmeler kalça darbesine de neden olabilir (170). Düşmenin iniş 

aşamasında kalça darbesini azaltmaya ve dolayısıyla inişi daha güvenli hale getirmeye 

yardımcı olan egzersizler arasında iniş sırasında gövde ve pelvisin ileri veya geri eksenel 

rotasyonu egzersizleri (171) ve düşmeler sırasında koruyucu tepkileri daha etkili hale 

getirmek için üst ekstremite kaslarını güçlendirme egzersizleri yer alabilir (164, 172, 173).  

2.10.2 Egzersiz  

Egzersiz, kırılganlığın önlenmesi ve tedavisi için ilk tercihtir. Yaşlıların fiziksel 

fonksiyonlarını, zihinsel durumlarını ve günlük yaşam aktivitelerini iyileştirebilir, depresif 

semptomları hafifletebilir ve kırılganlığı etkili bir şekilde önleyerek düşme riskini azaltabilir 

(174, 175). Yapılan çalışmalar, yaşlı bireylerde uygulanan egzersiz programlarının 

kırılganlığın ilerlemesini azalttığını, yeniden hastaneye yatış oranlarını düşürdüğünü ve 

engelliliği önlediğini göstermektedir (76, 176). Sistematik bir derlemede ise, haftada üç kez, 

45-60 dakika süreyle yapılan egzersizin kırılgan bireylerde olumlu etkiler sağladığı ve 

kırılganlığın yönetiminde uygulanmasının önerildiği belirtilmektedir (76, 177). Ayrıca 

egzersizin, yaşlı erişkinlerde oturma-ayağa kalkma performansı, yürüme hızı, denge, 

çeviklik ve ambulasyon gibi fiziksel işlevlerin iyileştirilmesinde etkili olduğu saptanmıştır 

(78, 178). Sedanter yaşam tarzı ise yalnızca kırılganlık gelişimine yol açmakla kalmayıp, 

aynı zamanda kardiyovasküler hastalıklar, serebrovasküler hastalık, Tip 2 Diyabet ve 

depresyon gibi çeşitli kronik hastalıkların ortaya çıkmasına da katkıda bulunmaktadır (78). 

2.10.3. Beslenme  

Nütrisyonel faktörlerin kırılganlık sendromu oluşumunda etkisi olduğu yapılan 

çalışmalarda kanıtlanmıştır (76, 117, 179). Yetersiz ve dengesiz beslenme sonucunda 

kırılganlık sendromu ortaya çıkabilir ya da mevcut hastalık seyri kötüleşebilir (76, 180). 

Yetersiz beslenen bireylerin kırılgan olma olasılığının yeterli beslenenlere göre yaklaşık dört 

kat daha fazla olduğu bilinmektedir (76, 181). Kırılganlığın tanımlanmasında kullanılan 

fenotipler (istemsiz kilo kaybı, azalmış kas gücü, tükenmişlik, azalmış fiziksel aktivite ve 

yavaş yürüme hızı) beslenme yetersizliğinden doğrudan etkilenmektedir (182-183). Yapılan 

çalışmalarda, malnütrisyonu olan yaşlı bireylerin %90’ının kırılganlık sendromu riski altında 

olduğu, kırılgan yaşlı bireylerin ise yaklaşık %50’sinin yüksek düzeyde malnütrisyon riski 
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taşıdığı belirlenmiştir (183, 184). Yetersiz besin alımı sonucunda kilo kaybı, sarkopeni ve 

kas gücünde azalma gibi olumsuz etkiler ortaya çıkabilmektedir. Kırılganlıkla ilgili yapılan 

çalışmalar da malnütrisyon ile kırılganlık arasında bir ilişki olduğunu destekler niteliktedir 

(183, 185, 186). Çeşitli hastalıklar, ağız ve diş sağlığı problemleri, disfaji gibi sorunlardan 

dolayı hastalarda yeterli oral alım sağlanamamaktadır. Yetersiz enerji ve protein alımının da 

hastaların klinik durumlarını ve kırılganlık seyrini olumsuz yönde etkilediği bilinmektedir. 

Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği (ESPEN) kırılganlık sendromu yaşayan 

yaşlılarda beslenme durumunu iyileştirmek ya da sürdürmek için oral beslenme takviyeleri 

önerilmektedir (175, 187). Oral beslenme takviyelerinde tercih edilmesi gereken ürünlerin 

kollajen sentezini artıran, immün sistemi destekleyen, protein ve enerji oranının yüksek 

olması gerekmektedir. Kırılganlık sendromunda yeterli enerji ve protein alımı sağlanmalı, 

hekim önerisi doğrultusunda D vitamini takviyesi kullanılmalı, egzersiz ve eşlik eden kronik 

hastalıkların tedavisi planlanmalıdır. Yeterli enerjinin sağlanması hastanın ağırlık kaybının 

önlenmesi için gereklidir (76, 188). Sağlıklı yaşlanma ve kırılganlık riskini azaltmak için 

beslenme hedefleri aşağıdaki gibidir:  

Enerji: Genel yaşlı popülasyonda enerji alımı için günlük değerinin 20-30 kcal/kg 

olması önerilmektedir. Malnütrisyon, düşük vücut ağırlığı ve stresi olan yaşlı hastalar için 

bu değer 30-40 kcal/kg'a çıkarılabilir (175, 189). Yaşlı bireylerde günlük yeterli kalori 

alımının sağlanması, kas protein sentezi ve yıkımının düzenlenmesine, kas hasarına yol 

açabilen serbest radikallerin temizlenmesine olanak tanıyarak kas gücü ve egzersiz 

toleransını olumlu yönde etkilemektedir. Ancak kırılgan yaşlı bireylerde günlük enerji 

alımının azalması durumunda kas kütlesinde azalma, fiziksel performansta düşüş, kilo kaybı, 

sakatlıkların artışı ve kırılganlık düzeyinde yükselme gözlemlenmektedir (76, 190). On yıllık 

boylamsal bir gözlemsel çalışmada, günlük enerji alımı 25 kcal/kg'dan daha az olan 

kadınların kırılganlık riskinin üç kat arttığı saptanmıştır (76, 191). Beslenme yetersizliği 

özellikle protein-enerji yetersiz beslenmesi yaşlılarda sık görülür. Kemik sağlığı için yeterli 

beslenme çok önemlidir (192). 

Kırılganlığın belirleyici fenotiplerinden biri olan kas gücündeki azalma, protein alımı 

ile yakından ilişkilidir. Yetersiz protein alımı, kas gücü ve kas kütlesinde azalmaya neden 

olarak sarkopeni gelişimini tetiklemektedir (193). Günlük protein alımının 1.2-1.5 g/kg/gün 

seviyesinde sağlanması; sarkopeninin önlenmesi, inflamasyon tedavisi, kas kütlesi ve gücü 

üzerinde öneme sahiptir. Durumu ağırlaşan ve kritik hastalığı olan bireylerde protein 
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alımının 2.0 g/kg/gün’e çıkarılması önerilmektedir (76, 194). Balık, süt ve yumurta gibi 

kaliteli proteinlere odaklanmak daha iyi bir yaklaşımdır; Del Brutto ve arkadaşları tarafından 

gerçekleştirilen bir çalışmada, 60-69 yaş arası katılımcılarda yağlı balık tüketiminin 

artmasıyla Edmonton Kırılganlık Skoru’nda aşamalı azalmalar gözlemlenirken, 70 yaş ve 

üzerindeki bireylerin skorunda anlamlı bir değişiklik gözlemlenmemiştir (76, 195). Paddon-

Jones ve Rasmussen (76, 196) düzenli protein alımından ziyade, proteinin günlük öğünlere 

dağılımının sağlık üzerinde daha etkili olabileceğini vurgulamış ve her öğünde yaklaşık 25-

30 gr protein alınmasının önemine dikkat çekmiştir. Bollwein ve arkadaşları (76, 197) 

yaptıkları çalışmada, kırılganlık öncesi dönemde (pre-frailty) yavaş yürüme hızı ve 

güçsüzlük bildiren katılımcıların, kahvaltıda daha düşük, öğle yemeğinde ise daha yüksek 

protein alımı gerçekleştirdiklerini ve günlük protein alımını öğünler arasında eşit şekilde 

dağıtmadıklarını belirlemiştir. Yapılan sistematik derlemelerde, diyetlerde protein alımı ile 

fiziksel egzersiz müdahalesinin kombinasyonunun olumlu etkiler sağladığı kanıtlanmıştır 

(76, 198). Literatürde beslenme ve fiziksel egzersiz kombinasyonunun yararlarını 

destekleyen birçok çalışma bulunmaktadır. Pennings ve arkadaşları (76, 199), katılımcıların 

öğünlerine gerekli protein takviyesini sağladıktan sonra direnç temelli egzersiz uygulamış 

ve bu müdahale sonucunda yaşlı erişkinlerde kas protein sentezinde %28 oranında artış tespit 

etmiştir. Benzer şekilde, Tieland ve arkadaşları (76, 200) protein takviyesi ile direnç 

antrenmanının birlikte uygulanmasının kırılgan yaşlı bireylerde kas kütlesi, kas gücü ve 

fiziksel performansta artışa neden olduğunu gözlemlemiştir (76). 

Karbonhidratlar: Önerilen karbonhidrat alımı toplam enerjinin %50-65'idir (175, 

201).  

Yağ: Kişi başına standart günlük yağ alımı 8.22-12.50 gr ve kişi başına standart 

günlük hayvansal yağ alımı 25.40-36.80 gr'dır (175, 202).  

Diyet lifi: Tavsiye edilen alım miktarı 17-19 gr/gündür (175, 203).  

Mikroelementler ve vitaminler: Meyve ve sebzeler vitaminler gibi mikro elementler 

açısından zengindir ve yaşlılar için sebze alımının alt sınırı 300-500 gr/gün, ve meyve 

alımının alt sınırı 200-350 gr/gündür (175, 204).  

Kırılganlığın yönetiminde etkili faktörlerden biri olarak D vitamini ve kalsiyum alımı 

ön plana çıkmaktadır. Bu durum, kırılgan yaşlı bireylerde kas kütlesindeki azalma ve kas 

yıkımının artması sonucu protein metabolizmasının olumsuz etkilenmesine bağlıdır. Yapılan 
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çalışmalar, diyet yoluyla günlük D vitamini ve kalsiyum alımının kırılganlık gelişimini 

önleyebileceğini göstermektedir (183, 205, 206). 

D vitamini, kalsiyum ve fosforun bağırsaktan emilmesinde rol oynar ve kemiğin 

mineralizasyonu ve kasın bakımı için gereklidir, aynı zamanda diğer organlar üzerinde çok 

sayıda yararlı etkiye sahiptir. D vitamininin çoğu güneşe maruz kalma sırasında cilt yoluyla 

sentezlenir, ancak bu kapasite yaşlı insanlarda azalır, ayrıca güneşe maruz kalma genç 

yetişkinlere göre daha azdır. Bu nedenle, yaşlı bireylerin büyük bir çoğunluğu D vitamini 

eksikliği (hipovitaminoz D) yaşamaktadır (115, 207). Bir çalışma sonucunda, plazma 

konsantrasyonu 25-hidroksi-vitamin D (25-OH-D) en az 60 nmol / L olan hastalarda daha 

düşük fraktür riski göstermiştir (115, 208). 25-OH-D seviyelerindeki iyileşmenin yaşlılarda 

daha düşük düşme insidansına yol açtığı gösterilmiştir; diğer çalışmalar, D vitamini 

takviyesinin tüm nedenlere bağlı mortalitede bir azalma ile ilişkili olduğunu göstermiştir 

(115, 208). Önerilen besin alımları 50 yaşın üzerindeki erkek ve kadınlarda günde 800 IU D 

vitaminidir. Osteoporozlu hastaların genel yönetiminde, özellikle kemik koruyucu tedavi 

alan hastalarda en az 800 IU D vitamini alımı önerilebilir (115). Kalsiyum, kemiğin 

mineralizasyonu için gerekli bir elementtir. Esas olarak kalsiyum ve D vitamini eklenmiş 

olabilen süt ürünlerinde bulunur. Önerilen besin alımları 50 yaşından büyük erkekler ve 

kadınlar için günde en az 1000 mg kalsiyumdur (115, 210). Dengeli bir diyetle doğru 

kalsiyum alımını sağlamak esastır, ancak bu mümkün olmadığında, özellikle kemik 

koruyucu tedavi alan hastalarda günde 0.5-1.2 g kalsiyum takviyesi önerilir (115, 211, 212). 

Kalsiyum ve D vitamini takviyeleri sekonder hiperparatiroidizmi azaltarak kemik erimesini 

azaltır.  Yaşlı kırılgan bireylerde gerçekleştirilen randomize kontrollü bir çalışmada, 90 gün 

süreyle proteini artırılmış besinler ile kalsiyum, A, C, D ve E vitaminleri, fosfor ve çinko 

takviyesi uygulanan grubun kırılganlık skorlarında anlamlı iyileşmeler gözlenmiştir (183, 

213). 

2.10.4. Sosyal çevre  

Yalnızlık ve dış dünya ile iletişim yoksunluğu sosyal kırılganlığın en önemli 

belirteçlerindendir (96, 183). Sosyal kırılganlık fiziksel kırılganlığı da etkiler. Fiziksel 

kırılganlığın aksine, sosyal kırılganlık yaşlıların öz benlik algısıyla ilişkilidir. Bir çalışma 

kırılganlığın önlemede etkili olarak faaliyetlere katılma olduğunu öne sürmüştür. Bu nedenle 

yaşlı yetişkinlerin aktif katılımını teşvik eden müdahaleler uygulayarak kırılganlığı önlemek 

yaşam kalitelerini artırabilir (183, 214). Sosyal ortam aktivitelerinin azalması ile sosyal 
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rollerin ve ilişkilerin zayıflamasının, kırılganlık riskini 3.9 kat artırdığı bildirilmektedir. 

Ayrıca yalnızlık, ilgiden mahrum kalma ve buna bağlı olarak artan depresif belirtiler ile 

kırılganlık arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır (183, 215). 

2.10.5. İlaç müdahaleleri ve yönetimi 

2.10.5.1. Polifarmasi ve kırılganlık 

Polifarmasi, birden fazla ilacın eş zamanlı kullanımı olarak tanımlanmakla birlikte, 

standart bir tanımı bulunmamaktadır; genellikle beş veya daha fazla ilacın rutin kullanımı 

şeklinde ifade edilmektedir (183, 216). Yaşlı bireylerde, birden fazla kronik hastalığın 

varlığı nedeniyle polifarmasi yaygın olarak görülmektedir (183, 217). Gereğinden fazla ilaç 

kullanımına bağlı olarak, ilaç-ilaç etkileşimleri, ilaç yan etkileri, maliyet artışı, düşme riski, 

kilo kaybı, kalça kırığı, engellilik, bilişsel işlevlerde bozulma, üriner inkontinans, 

malnütrisyon ve tekrarlayan hastaneye yatış gibi olumsuz sağlık sonuçları ortaya 

çıkabilmekte ve bu durum kırılganlığın gelişimine katkıda bulunmaktadır (183, 218). 

Yapılan konsensüsler, polifarmasinin azaltılmasının kırılganlığın önlenmesinde etkili 

olabileceğini bildirmektedir (156, 183). Kırılgan bireylerle yürütülen bir çalışmada, 

polifarmasi varlığı ile kırılganlık arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Aynı çalışmada, 

günlük on veya daha fazla ilaç kullanan (aşırı polifarmasi) kırılgan bireylerin mortalite 

oranının, günlük beş veya daha fazla ilaç kullananlara kıyasla altı kat daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (183, 217). Saum ve arkadaşlarının (137) gerçekleştirdiği çalışmada, kırılgan 

olmayan ancak on veya daha fazla ilaç kullanan bireylerin %9.3’ünün üç yıl içinde kırılgan 

hale geldiği ve morbiditenin arttığı; polifarmasinin kırılganlıkla ilişkili olduğu rapor 

edilmiştir. Ayrıca, “Erkeklerde Sağlık ve Yaşlanmanın Uyum Projesi” kapsamında 

yürütülen kohort çalışmasının sonuçlarına göre, kırılgan bireylere eklenen her yeni ilacın 

%22 daha yüksek ölüm riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur (183, 219). 

Sağlık profesyonelleri yaşlıların kronik hastalıklarını ve ilaç durumlarını kapsamlı 

bir şekilde tespit edebilir bu da gereksiz ilaç kullanımını ve aşırı dozajı önlemeye yardımcı 

olur (175, 220). Diğer önemli yaklaşımlar ise toplum tıp merkezlerini geliştirmek, 

toplumdaki yaşlılarda kronik hastalıkların durumuna dikkat etmeye devam etmek, sağlık 

durumunu ve ilaçları takip etmek ve kronik hastalık yönetimi platformlarından tam olarak 

yararlanmaktır. Ayrıca, zamanında sağlık eğitimi, hedefe yönelik tedavi ve düzenli takip de 

büyük önem taşımaktadır. Yaşlılar, ilaçların "azaltılması ve daha kesin" olması için doktorun 

tavsiyesine uymalıdır. Multidisipliner bir geriatrik tıp ekibi yaşlılarda kronik 
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komorbiditelerin çoklu ilaç yönetimine katılmak üzere kurulduğunda hastalarda ilaç 

güvenliği ve etkinliğini daha fazla değerlendirebilir ilaç tedavisiyle ilgili sorunları derhal 

tespit edebilir ve etkili müdahaleler uygulayabilir (175, 221). Yaşlılık hastalarına 

duygularına ve yaşam deneyimlerine dayanarak kendi kendilerini tedavi etmekten 

kaçınmaları ve reçetesiz ilaçların “halk ilaçlarının” ve “gizli tariflerin” ve çeşitli sağlık 

ürünlerinin kötüye kullanımını azaltmaları tavsiye edilmelidir. Yaşlılar düzenli sağlık 

kontrolleri yaptırmaya ve yeni belirtiler fark ettiklerinde tıbbi yardım almaya teşvik 

edilmelidir (175). 

 2.10.6. Kronik hastalık yönetimi ve kırılganlık  

Dünya genelinde “beş büyük” kronik hastalık diyabetes mellitus, kardiyovasküler 

hastalık, kronik solunum yolu hastalığı, kanser ve inmedir (222). Kronik hastalıklar 

yaşlılarda kırılganlık düzeyini artıran bir faktördür. Yaşlılar genellikle diyabet ve 

hipertansiyon gibi kronik hastalıklara sahiptir. Dikkat edilmesi gereken önemli hususlardan 

biri, kronik hastalıkların genellikle kötü yönetildiği ve bunun sonucunda güçten düşürücü 

olayların ortaya çıktığıdır. Yaşlılarda diyabetin yanlış yönetimi kolayca şiddetli 

hipoglisemiye neden olabilir. Kan glukoz kontrolüne ilişkin hedefler, yaşlı bireylerin 

kronolojik yaşı, bilişsel işlev düzeyi, fiziksel kapasitesi, komorbiditeleri ve genel yaşam 

beklentisi gibi bireysel özelliklerine bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. Bu nedenle, 

yaşlı bireylerde glisemik hedefler belirlenirken standart bir yaklaşım yerine, 

bireyselleştirilmiş ve kapsamlı bir değerlendirmeye dayalı stratejilerin uygulanması önem 

taşımaktadır. Hazuda ve arkadaşları, erken yaşam tarzı müdahalelerinin diyabetli yaşlı 

hastalarda kırılganlığı önlemede metformin almaktan daha fazla avantaja sahip olduğunu 

belirtmiştir (223). Japon araştırmacılar diyabetli yaşlı hastaların beslenme yönetiminin 

metabolik sendromun önleyerek kırılganlığı da önlediğini bildirmiştir (224). Çeşitli bir diyet 

ve yeterli enerji alımı diyabetik hastalarda kırılganlığı önlemek için önemlidir (225). 

Yürütülen bir çalışma, bilişsel eğitimle birlikte uygulanan Baduanjin egzersizinin, yaşlı 

diyabetik bireylerde bilişsel gerilemeyi yavaşlattığını, kırılganlık düzeyini azalttığını ve kan 

glukoz seviyelerini düşürdüğünü ortaya koymuştur. Bu bulgular, Baduanjin'in hem klinik 

hem de toplumsal düzeyde uygulanabilir ve etkili bir müdahale aracı olabileceğini 

göstermektedir (226). 

Yaşlılarda hipertansiyonla ilgili mevcut kılavuzlar, kırılgan popülasyonda kan 

basıncını düşürmek için net hedefler sunmamaktadır (227). Uluslararası Hipertansiyon 
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Derneği tarafından 2020 yılında yayınlanan kılavuzunda 65 yaş ve üzeri yaşlılar için 

antihipertansif tedaviyi tolere edebiliyorlarsa kan basıncının 140/90 mmHg'ye düşürülmesi 

önerilmektedir. Ancak hastaların özel durumlarına göre kişiselleştirilmiş antihipertansif 

tedavilerin geliştirilmesi gerekmektedir. Kırılganlık durumunu, bağımsız yaşama 

becerilerini ve diğer faktörler değerlendirilmelidir. Kan basıncını düşürmek için net bir 

evrensel değer önerilmemektedir (228). Özellikle endişe verici olan kan basıncının aşırı 

düşürülmesidir zira bu durum düşme riskini artırır (229). İlaç tedavisinin başlatılması ve kan 

basıncının düşürülmesi için hedef değer hipertansiyonlu hastalar için bireyselleştirilmiştir. 

Kronik solunum yolu hastalıkları yüksek bir prevalansa, yüksek bir kırılganlık 

oranına, uzun bir seyre ve yüksek tedavi maliyetlerine sahiptir. KOAH solunum sistemi 

hastalıklarından kaynaklanan ölümlerin birincil nedenidir (230). Son birkaç 10 yılda 

solunumsal sorunları iyileştirmek için çok sayıda küresel girişim geliştirilmiş olup bu 

girişimlerin yaşa göre standardize edilmiş olup hastalıkları önemli ölçüde azalttığı 

görülmektedir. “Akciğer Sağlığına Pratik Yaklaşım”, birinci basamak sağlık hizmeti 

ortamlarında ve özellikle sağlık sistemleri zayıf olan ülkelerde solunum hastalarının 

yönetimini iyileştirmek için DSÖ tarafından oluşturulan bir başka araçtır (231). Ayrıca, 

KOAH'a odaklanan diğer küresel girişimler farkındalığını artırmak ve önleme, yönetim ve 

etkili tedavilere erişimi iyileştirmek için geliştirilmiştir (232). Birleşik Krallık’ta 

gerçekleştirilen bir çalışma, kırılganlığın solunum yolu hastalıklarına bağlı mortalite ile 

anlamlı bir ilişkiye sahip olduğunu ve sağlıklı yaşam davranışlarının bu ilişki üzerinde kısmi 

iyileştirme gösterebileceği ortaya koymuştur. Bu nedenle sağlıklı bir yaşam tarzının teşvik 

edilmesi kırılganlığın solunum yolu hastalıklarından kaynaklanan mortaliteye katkısını 

önemli ölçüde azaltabilir (233). 

Kanser hastaları ameliyat, kemoterapi, radyoterapi ve psikoloji gibi bir dizi stres 

faktörüyle karşı karşıya kalır; bu gibi durumlarda kırılganlık özellikle %6-86'lık bir 

insidansla yaygındır (175, 234). Çin'deki kanser hastalarının yönetimi için birtakım 

tavsiyeler verilmektedir: sigara içmemek, aşırı içki içmemek, normal kiloyu korumak, uygun 

fiziksel egzersiz yapmak ve kanser insidansını önemli ölçüde azaltmak için daha fazla sebze 

ve meyve yemek. Sağlıklı bir yaşam tarzının sürdürülmesinin halk sağlığı açısından önemli 

faydaları vardır (175, 235). Kötü huylu tümörlerin önlenmesi ve kontrolü için en etkili 

önlemler risk faktörlerini ve etiyolojiyi hedef alan birincil önlemlerdir (175, 236). Hastalık 

için erken tarama kırılganlığın tespit edilmesinde çok önemli bir rol oynar. Kırılganlığın 
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önlenmesi farklı ülkelerde farklılık göstermektedir ve yaklaşımlar farklı psikolojik fiziksel 

ve sosyal yönlere odaklanmaktadır (175). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Çalışma, tanımlayıcı ve kesitsel desende gerçekleştirildi. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı   

Araştırmanın verileri, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Trabzon Kanuni Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde Dahiliye Kliniklerinde 15 Aralık 2023- 15 Ocak 2025 tarihleri 

arasında toplandı. Eski adı Trabzon Numune Hastanesi olan hastane 1947 yılında hizmete 

başlamıştır. Hastaneye, 2005 yılında uzman yetiştirme yetkisi verilerek, Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi statüsü kazandırılmıştır. Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2016 yılında 

Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi olmuştur. 

Araştırmanın yapıldığı Sağlık Bilimleri Üniversitesi Trabzon Kanuni Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde toplam altı adet dahiliye kliniği bulunmaktadır. Bu klinikler ve 

kapasiteleri şu şekildedir: nöroloji kliniği 22 yataklı, nefroloji-endokrinoloji-kardiyoloji 

kliniği 24 yataklı, dahiliye kliniği 25 yataklı, tıbbı onkoloji kliniği 25 yataklı, göğüs 

hastalıkları-enfeksiyon kliniği 22 yataklı, hematoloji-gastroenteroloji-alerji-cildiye kliniği 

23 yataklıdır. Dahiliye kliniklerinin tümünün hasta kapasitesi toplam 141’dir. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi   

Bu araştırmanın evrenini Sağlık Bilimleri Üniversitesi Trabzon Kanuni Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Dahiliye Kliniklerinde yatmakta olan 65 yaş ve üzeri hastalar oluşturdu. 

Araştırmanın örnekleminin hesaplanmasında G*Power 3.1.9 programı kullanıldı. Yapılan 

güç analizinde Arslan’ın çalışması referans olarak alındı ve hata payı 0.05, güç değeri 0.95 

ve etki büyüklüğü 0.30 olarak hesaplandı (237). Güç analizi sonucunda minimum katılımcı 

sayısı 177 olarak bulundu. Bu doğrultuda veri kaybı ihtimali göz önünde bulundurularak, 

araştırmaya 15 Aralık 2023-15 Ocak 2025 tarihleri arasında kabul edilme ölçütlerini 

karşılayan toplam 233 hasta dahil edildi.   

3.4. Araştırmanın Kabul Ölçütleri   

• 65 yaş ve üzeri,  

• Dahiliye kliniklerinde yatarak tedavi alan,  

• Yatağa bağımlı olmayan,  
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• DSM-V’e göre tanılanmış psikiyatrik hastalığı olmayan,  

• Araştırmaya katılmaya gönüllü, 

• Sözel iletişim kurmasına engel oluşturabilecek işitme ve görme problemi olmayan 

bireyler çalışmaya dahil edildi. 

3.5. Araştırmanın Kabul Edilmeme Ölçütleri   

• 65 yaş altı ve 

• Cerrahi ve yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

3.6. Veri Toplama Araçları  

Araştırmanın verileri; “Hasta Tanıtım Formu” (Ek 1), ”FRAIL Ölçeği” (Ek 2) ve 

“Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği” (Ek 3)   ve “Modifiye Charlson Komorbidite 

İndeksi” (Ek 4) ile toplandı. 

3.6.1. Hasta Tanıtım Formu  

Araştırmacılar tarafından oluşturulan literatür doğrultusunda (238-242) oluşturulan 

bu form, sosyodemografik veriler (yaş, cinsiyet vb.) ve sağlık durumuna ilişkin (kronik 

hastalıkları, kullandığı ilaç sayısı vb.) olmak üzere toplam 15 sorudan oluşmaktaydı (Ek 1).  

3.6.2. FRAIL Ölçeği  

Morley ve arkadaşları tarafından, 2012 yılında, geliştirilen ‘FRAIL Ölçeği’ beş 

maddeden oluşmaktadır (243). Hastanın yorgunluk durumu, direnci, mobilitesi, kilo kaybı 

ve diğer hastalıkları sorgulanarak değerlendirilmektedir. Türk toplumu için geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması, 2017 yılında Hymabaccus Muradi tarafından yapılmıştır. Ölçeğin 

orjinalinde Cronbach Alfa Katsayısı 1.00 olarak belirtilmiştir (244). Hastaların verdikleri 

cevaba göre 0 ya da 1 puan işaretlenir ve toplamda 0 puan dinç (non-frail), 1-2 puan pre-

frail ve >2 üzeri puan alan kırılgan (frail) olarak değerlendirilmektedir. Bu çalışma için 

ölçeğin KR-20 değeri 0.52 olarak bulundu (Ek 2).  

3.6.3. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (Katz GYA) 

Katz Günlük Yaşam Aktivite Ölçeği, bireylerin fonksiyonel durumu belirlemek için 

geliştirilmiş olup, klinik uygulamada en iyi bilinen ve klinik çalışmalarda en yaygın olarak 

kullanılan işlevsellik ölçeklerinden biridir. Katz GYA, banyo yapmak, giyinmek, tuvalete 

gitmek, sandalyeye ve sandalyeden transfer etmek, devamlılığı sağlamak ve beslenmek gibi 
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kişisel bakım görevlerini ölçmektedir. Türk toplumu için geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, 

2018 yılında Pehlivanoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Ölçeğin Cronbach Alpha 

katsayısı 0.83’tür (245). Altı maddelik Katz GYA ikili puanlama (0-bağımlı, 1-bağımsız) 

kullanılarak değerlendirilmektedir. Ölçekten alınan “6 puan” bireyin tamamen bağımsız 

olduğunu, “0 puan” ise tamamen bağımlı olduğunu gösterir (246). Bu çalışma için ölçeğin 

KR-20 değeri 0.90 olarak bulundu (Ek 3).  

3.6.4. Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi (MKCİ) 

Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi, 1984 yılında hastalık ağırlığını ve bir yıllık 

mortalite riskini ölçmek amacıyla geliştirilmiş bir puanlama sistemidir. On dokuz komorbid 

hastalık indekste yer almaktadır. Buradaki her bir komorbid durum için yıllık göreceli 

mortalite riski göz önüne alınarak bir ağırlık puanı oluşturulmuştur. Mortalite riski ve 

hastalık şiddeti açısından komorbiditeler “1-6 puan” arasında puanlanır ve puanlar 

toplanarak total Charlson komorbidite puanı elde edilmektedir. Ayrıca MCKİ’de 40 yaş 

üzeri her 10 yaşta bir puan eklenerek toplam puan hesaplanmaktadır. Skorlamada “0” puan 

için hastalık yok, “1” puan için konjestif kalp yetersizliği, koroner arter hastalığı, peptik ülser 

hastalığı, periferik damar hastalığı, kronik pulmoner hastalık, diyabet, serebrovasküler 

hastalık, karaciğer hastalığı (hafif derecede), demans ve bağ doku hastalığı, “2” puan için 

diyabet (üç organ hasarının eşlik ettiği), renal hastalık (orta veya ağır derecede), hemipleji, 

nonmetastatik solid tümör, lösemi, lenfoma, multiple miyeloma, “3” puan için karaciğer 

hastalığı (orta veya ağır derecede), “6” puan için metastatik AIDS ve solid tümör kabul 

edilmektedir. MCKİ’de alınabilecek en düşük puan “0”, en yüksek puan “37”dir (247) (Ek 

4). 

3.7. Veri Toplama Yöntemi  

Araştırmacı, yüz yüze görüşme yöntemini kullanarak “Hasta Tanıtım Formu” (Ek 1), 

“FRAIL Ölçeği” (Ek 2) ve “Katz Günlük Yaşam Aktivite Ölçeği (Ek 3)” ve “Modifiye 

Charlson Komorbidite İndeksi (Ek 4)” hastalara uyguladı. Yüz yüze görüşme, hastaların 

uygun olduğu bir zaman dilimi içerisinde dahiliye kliniklerinde hasta odasında 

gerçekleştirildi. Araştırmacı tarafından veri toplama araçlarında yer alan sorular, hastalara 

sorularak ilgili formlara hastaların verdiği yanıtlar işaretlendi. Formların uygulanması her 

hasta için yaklaşık 25-30 dakika sürdü ve formlarda hasta isimlerine yer verilmedi. 

Hastaların tanı bilgilerine hasta dosyalarından ulaşıldı. 
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3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları  

Araştırma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Trabzon Kanuni Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi dahiliye servislerinde yatarak tedavi alan yaşlı hastalarla sınırlandırılmıştır. 

Ayrıca hastalardan elde edilen verilerin araştırmacılar tarafından oluşturulan forma ve 

kullanılan ölçeklere bağlı olması araştırmanın bir diğer sınırlılığıdır. 

3.9. Araştırmanın Etik Yönü  

Araştırmaya başlamadan önce Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul’undan etik kurul izni (Tarih:25.10.2023, Sayı:436196) 

alındı (Ek 5). Ayrıca Trabzon İl Sağlık Müdürlüğü ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi Trabzon 

Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden yazılı kurum izni (Tarih: 01.12.2023, 

Sayı:230479181) alındı (Ek 6). Araştırmacı tarafından, araştırmaya katılmaya kabul eden 

hastalara çalışmanın amacı detaylı olarak anlatıldı. Çalışmadan istedikleri zaman 

çekilebilecekleri “Özerklik ve Gönüllülük” ilkesine dayalı olarak hastalardan sözlü ve yazılı 

olurları alındı (Ek 7).  

3.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmada verilerin analiz edilmesi için Statistical Package for the Social Sciences 

(IBM SPSS) 27.0 paket programı kullanıldı. Sürekli veriler ortalama ± standart sapma 

olarak, kategorik veriler ise frekans ve yüzde olarak gösterildi. Anlamlılık düzeyi 0.05 

üzerinden değerlendirildi ve katılımcıların ölçeklerden aldıkları puanların çarpıklık ve 

basıklık katsayılarının ±2 aralığında olması normal dağılımın varlığına kanıt olarak 

değerlendirildi (248). Verilerin değerlendirilmesinde sayı, yüzde, ortalama, ortanca, standart 

sapma, Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov testi, Kruskall Wallis, Mann Whitney U ve Ki 

Kare testi, çoklu regresyon modeli kullanıldı. Bu sonuca göre ölçekten alınan puanlarla 

analizler yapılırken parametrik testlerin kullanılmasının uygun olduğu görüldü. 

Katılımcıların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’nden aldıkları puanlara ait değerlendirmeye 

göre kategorik değişkenler arasındaki farklılık karşılaştırmalarında beklenen değer sayısı beş 

ve üzerinde olan ya da beklenen değer sayısı beşin altında olan hücrelerin oranı %20’yi 

geçmeyen 2x2 ve RxC tablolarda Pearson ki-kare, beklenen değer sayısı beşin altında olan 

hücrelerin oranı %20’yi geçen RxC tablolarda Fisher Freeman Halton testi kullanıldı. 

Sürekli değişkenlerin FRAIL Kırılganlık Ölçeği’nden alınan puanlara ait değerlendirmeye 

göre karşılaştırılmasında tek yönlü ANOVA testi kullanıldı. Ölçeklere ait puanlar arasındaki 
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ilişkide Pearson momentler çarpım korelasyon testi ve bağımsız değişkenlerin bağımlı 

değişken üzerindeki etkisini incelemek amacıyla da çoklu doğrusal regresyon analizi yapıldı. 
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4. BULGULAR 

Dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların kırılganlık düzeyinin ve etkileyen 

faktörlerin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel desende gerçekleştirilen bu 

araştırmanın sonucunda elde edilen veriler aşağıda verilmiştir. 

 

Tablo 1. Tanıtıcı bilgilerin dağılımı (n=233) 

Tanıtıcı Bilgiler n % 

Cinsiyet 
Kadın 127 54.5 

Erkek 106 45.5 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar değil 84 36.1 

Okuryazar 27 11.6 

İlköğretim 98 42.0 

Lise 16 6.9 

Üniversite ve üzeri 8 3.4 

BKİ sınıflandırma 

Zayıf  8 3.5 

Normal Kilolu  58 24.9 

Fazla Kilolu  65 27.9 

1. Derece Obezite 63 27.0 

2. Derece Obezite 17 7.3 

3. Derece Obezite 22 9.4 

Sigara kullanma durumu 

Evet 11 4.7 

Hayır 146 62.7 

Bırakmış 76 32.6 

Alkol kullanma durumu 

Evet 5 2.1 

Hayır 209 89.7 

Bırakmış 19 8.2 

Kronik hastalık varlığı 
Evet 223 95.7 

Hayır 10 4.3 

Düşme korkusu 
Evet 155 66.5 

Hayır 78 33.5 

Üriner inkontinans varlığı 
Evet 116 49.8 

Hayır 117 50.2 

Fekal inkontinans varlığı 
Evet 20 8.6 

Hayır 213 91.4 

Konstipasyon varlığı 
Evet 119 51.1 

Hayır 114 48.9 

Uyku durumu 
Düzenli 95 40.8 

Düzensiz 138 59.2 
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Tablo 1. (Devam) 

 Min. Max. X̄ SS 

     

Yaş (yıl) 65 94 75.60 7.29 

Kilo (kg) 35.00 137.00 78.44 18.60 

Boy (cm) 140.00 190.00 163.61 9.78 

BKİ (kg/m2) 14.60 111.10 29.64 8.64 

Sürekli kullanılan ilaç sayısı/günde 0.00 18.00 4.97 3.17 

     

Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Ortalama, SS: Standart sapma 

 

Dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların tanıtıcı bilgilerinin dağılımı Tablo 

1’de verilmiştir. Yaşlı hastaların yaş ortalamaları 75.60±7.29 yıl, %54.5’i kadın, %99.1’i 

evli, %41.8’i ilköğretim mezunu ve %27.9’u fazla kiloludur (boy ortalaması 163.61±9.78 

cm, kilo ortalaması 78.44±18.60 kg BKİ ortalaması 29.64±8.64 kg/m²). Hastaların 

%62.7’si sigara içmemiş, %89.7’si alkol kullanmamıştır. Araştırma kapsamına alınan 

yaşlı hastaların %95.7’sinin kronik bir hastalığı bulunmaktaydı ve sürekli kullanılan ilaç 

sayısı ortalaması günde 4.97±3.17’di. Ayrıca hastaların %49.8’inde üriner ve %8.6’sında 

fekal inkontinans, %51.1’inde konstipasyon, ve %59.2’sinde uyku durumunun düzensiz 

olduğu belirlendi. Yaşlı hastaların %66.5’inde düşme korkusu olduğu tespit edildi (Tablo 

1). 

 

Tablo 2. Hastaların düşme durumu ve sonrasında görülen sağlık problemleri (n=233) 

Düşme ve Sağlık Problemleri n  % 

Son bir yılda düşme durumu 
Evet 46 19.7 

Hayır 187 80.3 

Ağrı 
Evet 35 15.0 

Hayır 198 85.0 

Ekimoz 
Evet 16 6.9 

Hayır 217 93.1 

Doku yaralanması Evet 11 4.7 

Hayır 222 95.3 

Kanama Evet 8 3.4 

Hayır 225 96.6 

Düşmeden sonra fraktür Evet 6 2.6 

Hayır 227 97.4 
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Tablo 2’de araştırma kapsamına alınan yaşlı hastalarda son bir yılda düşen ve 

düşme sonrası düşme görülen sağlık problemleri incelenmektedir. Hastaların %19.7’sinin 

son bir yılda düştüğü tespit edildi. Düşme sonrası hastalarda sırasıyla; ağrı (%15), ekimoz 

(%6.9), doku yaralanması (%4.7), kanama (%3.4), fraktür (%2.6) geliştiği belirlendi 

(Tablo 2). 

 

Tablo 3. Hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği, Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

ve Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi’nden aldıkları puanların dağılımı 

(n=233) 

Ölçekler 

Yaşlı Hastaların 

Aldığı Puan 
 

 

X̄ 

 

 

SS Min. Max. 

FRAIL Kırılganlık Ölçeği 0 5 2.91 1.01 

Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 0 6 3.91 2.25 

Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi 2 11 5.03 1.63 

Min: Minimum, Max: Maksimum, X̄: Ortalama, SS: Standart sapma  

 

Hastaların araştırmada kullanılan ölçeklerden aldıkları puanların dağılımı Tablo 

3‘te görülmektedir. Dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık 

Ölçeği’nden aldıkları puanların ortalaması 2.91±1.01 (min:0, max:5), Katz Günlük 

Yaşam Aktiviteleri Ölçeği’nin puan ortalaması 3.91±2.25 (min:0, max:6) ve Modifiye 

Charlson Komorbidite İndeksi’nin puan ortalaması ise 5.03±1.63 (min:0, max:37)’tür 

(Tablo 3). 

 

Tablo 4. Hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği ve Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Ölçeği’nden aldıkları puanların sınıflandırılması (n=233) 

FRAIL Kırılganlık Ölçeği 
Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri  

Ölçeği 

Sınıflandırma n % Sınıflandırma n % 

Dinç (0 Puan) 11 4.7 Bağımlı (0-2 Puan) 83 35.6 

Kırılganlığa yakın (1-2 Puan) 55 23.6 Yarı bağımlı (3-4 Puan) 26 11.2 

Kırılgan (>2 Puan) 167 71.7 Bağımsız (5-6 Puan) 124 53.2 

 

Yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği ve Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Ölçeği’nden aldıkları puanların sınıflandırılması Tablo 4’te verilmiştir. 
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Dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’ne göre 

%4.7’si dinç, %23.6’sı kırılganlığa yakın ve %71.7’si kırılgandır. Katz Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği’ne göre hastaların %35.6’sı bağımlı, %11.2’si yarı bağımlı ve 

%53.2’si bağımsızdır (Tablo 4). 

 

Tablo 5. Hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’nden aldıkları puanlarının tanıtıcı bilgilere 

göre karşılaştırılması (n=233) 

  FRAIL Kırılganlık Ölçeği  

Tanıtıcı 

Bilgiler 

 Dinç (n=11) 

Kırılganlığa 

Yakın 

(n=55) 

Kırılgan 

(n=167) 

İstatistiksel 

Analiz 

 n (%)a n (%)a n (%)a χ2 p* 

Cinsiyet 
Kadın 2 (18.2) 30 (54.5) 95 (56.9) 

6.235 0.044 
Erkek 9 (81.8) 25 (45.5) 72 (43.1) 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar 

Değil 
1 (9.1) 18 (32.7) 65 (38.9) 

11.831 0.1071 

Okuryazar 0 (0.0) 5 (9.1) 22 (13.2) 

İlköğretim 7 (63.6) 27 (49.1) 64 (38.3) 

Lise 3 (27.3) 3 (5.5) 10 (6.0) 

Üniversite ve 

Üzeri 
0 (0.0) 2 (3.6) 6 (3.6) 

BKİ 

sınıflandırma 

Zayıf 0 (0.0) 1 (1.8) 7 (4.2) 

16.379 0.0521 

Normal Kilolu 5 (45.5) 8 (14.5) 45 (26.9) 

Fazla Kilolu 4 (36.4) 15 (27.4) 46 (27.5) 

1. Derece 

Obezite) 
2 (18.1) 21 (38.2) 40 (24.0) 

2. Derece 

Obezite) 
0 (0.0) 8 (14.5) 9 (5.4) 

3. Derece 

Obezite 
0 (0.0) 2 (3.6) 20 (12.0) 

Sigara kullanma 

durumu 

 

Evet 2 (18.2) 3 (5.5) 6 (3.6) 

4.380 0.3331 Hayır 6 (54.5) 34 (61.8) 106 (63.5) 

Bırakmış 3 (27.3) 18 (32.7) 55 (32.9) 

Alkol kullanma 

durumu 

 

Evet 2 (18.2) 2 (3.6) 1 (0.6) 

10.633 0.0161 Hayır 9 (81.8) 50 (90.9) 150 (89.8) 

Bırakmış 0 (0.0) 3 (5.5) 16 (9.6) 

Kronik hastalık 

varlığı 

 

Evet 9 (81.8) 52 (94.5) 162 (97.0) 
5.209 0.0591 

Hayır 2 (18.2) 3 (5.5) 5 (3.0) 

Son bir yılda 

düşme durumu 

Evet 1 (9.1) 10 (18.2) 35 (21.0) 
1.028 0.598 

Hayır 10 (90.9) 45 (81.8) 132 (79.0) 

Düşme korkusu 

varlığı 

Evet 3 (27.3) 20 (36.4) 132 (79.0) 
41.827 <0.001 

Hayır 8 (72.7) 35 (63.6) 35 (21.0) 

Üriner 

inkontinans 

varlığı 

Evet 4 (36.4) 20 (36.4) 92 (55.1) 
6.635 0.036 

Hayır 7 (63.6) 35 (63.6) 75 (44.9) 
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Tablo 5. (Devam) 

  FRAIL Kırılganlık Ölçeği  

Tanıtıcı 

Bilgiler 

 Dinç (n=11) 

Kırılganlığa 

Yakın 

(n=55) 

Kırılgan 

(n=167) 

İstatistiksel 

Analiz 

 n (%)a n (%)a n (%)a χ2 p* 

Fekal 

inkontinans 

varlığı 

Evet 0 (0.0) 2 (3.6) 18 (10.8) 
2.871 0.2011 

Hayır 11 (100.0) 53 (96.4) 149 (89.2) 

Konstipasyon 
Evet 3 (27.3) 22 (40.0) 94 (56.3) 

7.009 0.030 
Hayır 8 (72.7) 33 (60.0) 73 (43.7) 

Uyku durumu 
Düzenli 8 (72.7) 30 (54.5) 57 (34.1) 

12.021 0.002 
Düzensiz 3 (27.3) 25 (45.5) 110 (65.9) 

Düşmeden sonra 

fraktür 

Evet 0 (0.0) 0 (0.0) 6 (3.6) 
1.671 0.5081 

Hayır 11 (100.0) 55 (100.0) 161 (96.4) 

Düşmeden sonra 

doku 

yaralanması 

Evet 0 (0.0) 5 (9.1) 6 (3.6) 
2.694 0.2101 

Hayır 11 (100.0) 50 (90.9) 161 (96.4) 

Düşmeden sonra 

kanama 

Evet 0 (0.0) 2 (3.6) 6 (3.6) 
0.147 1.0001 

Hayır 11 (100.0) 53 (96.4) 161 (96.4) 

Düşmeden sonra 

ağrı 

Evet 1 (9.1) 7 (12.7) 27 (16.2) 
0.702 0.704 

Hayır 10 (90.9) 48 (87.3) 140 (83.8) 

Düşmeden sonra 

ekimoz 

Evet 1 (9.1) 2 (3.6) 13 (7.8) 
1.380 0.4671 

Hayır 10 (90.9) 53 (96.4) 154 (92.2) 

Yaş (yıl)  72.81±5.65 74.40±7.45 76.9±7.28 2.112 0.123 

Kilo (kg) X̄ ±SS 74.82±10.63 81.22±15.58 77.76±19.84 0.933 0.395 

Boy (cm) X̄ ±SS 167.73±7.67 162.87±9.47 163.57±9.98 1.133 0.324 

Sürekli 

kullanılan ilaç 

sayısı/günde 

X̄ ±SS 3.18±1.47 5.20±3.08 5.01±3.26 1.925 0.148 

*Pearson ki-kare testi, 1Fisher Freeman Halton testi, aSütun yüzdesi, **Tek yönlü ANOVA testi 

 

Dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’nden 

aldıkları sonuçların tanıtıcı bilgilere göre karşılaştırılması Tablo 5’te görülmektedir. Yaşlı 

hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’nden aldıkları puanın cinsiyet, alkol kullanma 

durumu, düşme korkusu varlığı, üriner inkontinans, konstipasyon varlığı ve uyku 

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılaştığı bulundu (p<0.05). Buna göre dinç 

olan erkeklerin oranı kadınlardan daha yüksekken, kırılganlık oranı daha düşüktür. Alkol 

kullanan hastaların dinç olanlarının oranı kullanmayanlardan ve bırakanlardan daha 

düşüktür. Düşme korkusu olan hastaların sayısı dinçten kırılganlığa doğru oranı artarken, 

korkmayanların ise azalmaktadır.  
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Üriner inkontinansı olmayan yaşlı hastaların dinç ve kırılganlığa yakın olanların 

oranı daha yüksekken, kırılgan olanların oranı daha düşüktür. Konstipasyon olan 

hastaların dinçten kırılganlığa doğru oranı artarken, olmayanların ise azalmaktadır. 

Düzenli uykusu olan hastaların dinçten kırılganlığa doğru oranı azalırken, olmayanların 

ise artmaktadır (Tablo 5). 

 

Tablo 6. Yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği, Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Ölçeği ve Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi puanları arasındaki ilişki 

(n=233) 

Ölçekler 1 2 3 

1. FRAIL Kırılganlık Ölçeği -   

2. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği -0.353*** -  

3.Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi 0.187** -0.399*** - 
***p<0.001, **p<0.01 

 

Tablo 6’da dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği, 

Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği ve Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi 

puanları arasındaki ilişki görülmektedir. Hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği puanları 

ile Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği puanları arasında orta düzeyde negatif yönlü 

(r=-0.353, p<0.001); Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi puanları arasında düşük 

düzeyde pozitif yönlü (r=0.187, p<0.01); Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

puanları ile Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi puanları arasında orta düzeyde 

negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0.399, p<0.001) (Tablo 6). 

 

Tablo 7. Hastalarının bazı özelliklerinin FRAIL Kırılganlık Ölçeği, Katz Günlük Yaşam 

Aktiviteleri ve Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi puanlarının etkileme 

durumu (n=233) 

Model B SH β t p VIF 

Sabit 3.07 0.81 - 3.80 <0.001 - 
Yaş 0.01 0.04 0.02 0.30 0.767 1.15 
Cinsiyet      1.13 
Kadın (RK)       
Erkek 0.10 0.14 0.10 0.76 0.447  
Alkol Kullanma Durumu      1.06 
Evet (RK)       
Hayır 0.52 0.43 0.52 1.23 0.222  
Bırakmış 0.85 0.46 0.84 1.85 0.066  
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Tablo 7. (Devam) 

Model B SH β t p VIF 

Düşme Korkusu Varlığı      1.18 
Evet (RK)       
Hayır -0.46 0.15 -0.46 -3.11 0.002  
Üriner İnkontinans Varlığı      1.07 
Evet (RK)       
Hayır -0.04 0.13 -0.04 -0.31 0.760  
Konstipasyon Varlığı      1.04 
Evet (RK)       
Hayır -0.18 0.12 -0.18 -1.47 0.144  
Uyku Durumu      1.05 
Düzenli (RK)       
Düzensiz 0.33 0.13 0.32 2.55 0.012  
Katz Günlük Yaşam 
Aktiviteleri Ölçeği 

-0.09 0.03 -0.20 -2.82 0.005 1.22 

Modifiye Charlson 
Komorbidite İndeksi 

0.01 0.04 0.02 0.30 0.767 1.15 

R=0.472, R2=0.192, F(9-223)=7.11, 
p<0.001 

 

RK: Referans Kategori 

 

Dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’nden 

aldıkları sonuçların tanıtıcı bilgilerine göre anlamlı olanlar, Katz Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği ve Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi puanlarının FRAIL 

Kırılganlık Ölçeği puanları üzerindeki etkisini incelemek amacıyla yürütülen çoklu 

doğrusal regresyon analizi sonucu Tablo 7’de verilmiştir. Buna göre yordayıcı 

değişkenlere ait VIF değerleri kabul edilebilir değer aralığında olup bağımsız değişkenler 

arasında belirgin bir ilişki bulunmamaktadır. Bu sonuç, modelin güvenilir olduğunu 

göstermektedir. Oluşturulan regresyon modelinin anlamlı olduğu tespit edilmiş olup 

bağımsız değişkenler, bağımlı değişken üzerindeki varyansın %19.2’sini açıklamaktadır 

(R=0.472, R2=0.192, F(9-223)=7.11, p<0.001). Buna göre düşme korkusu olan hastalardan 

olmayan hastalara doğru gidildiğinde (β=-0.45, t=-3.08, p<0.01) ve Katz Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği puanlarının (β=-0.20, t=-2.78, p<0.01) FRAIL Kırılganlık Ölçeği 

puanlarına etkisi negatifken, uykusu düzenli olan hastalardan uykusu düzensiz olan 

hastalara doğru gidildiğinde (β=0.33, t=2.61, p<0.05) ise etkisi pozitiftir (Tablo 7). 
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5. TARTIŞMA 

Dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların kırılganlık düzeyinin ve etkileyen 

faktörlerin belirlenmesi amacıyla gerçekleştirilen bu çalışmanın sonucunda elde edilen 

veriler ilgili literatür doğrultusunda bu bölümde tartışılmıştır.  

Çalışma kapsamına alınan, yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’ne göre 

çoğunluğunun (%71.7) kırılgan olduğu belirlendi. Aynı ölçek kullanılarak, yapılan farklı 

bir çalışmada yaşlıların yaklaşık üçte birinin (%30.6) kırılgan olduğu saptanmıştır (248).  

Kırılganlığı değerlendiren farklı bir ölçekle yapılan çalışmalarda ise kırılgan yaşlıların 

oranının %22.5-27.4 arasında değiştiği görüldü (18, 249, 250).  Bir sistematik derleme ve 

meta-analizde yaşlıların dörtte birinden fazlasının kırılgan olduğu vurgulanmıştır (251). 

Çalışmadan farklı olarak başka çalışmada FRAIL Ölçeği sonuçlarına göre %13.4’ü  

kırılgan olarak bulunmuştur (252). Bu çalışmada dahiliye kliniğinde yatarak tedavi alan 

yaşlı hastaların kırılganlık oranlarının literatürden yüksek olduğu belirlendi. Bu sonucun 

örneklem grubundaki hastaların özelliklerinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Çalışmada hastaların yaş ortalaması 75.6 yıl olup, %54.5 i kadındır. Çalışmada 

yaşlı hastaların kırılganlık puanın cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı farklılaştığı 

bulundu. Buna göre dinç olan erkeklerin oranı kadınlardan daha yüksekken, kırılganlık 

oranı daha düşüktür. Buna ilaveten çalışmada yaşlı kadınların, erkeklere kıyasla daha 

kırılgan olduğu görüldü. Dolayısıyla cinsiyet kırılganlık için bir faktördür. Çalışma 

sonuçlarına benzer şekilde yapılan çalışmalarda yaşlı kadınların, erkeklere göre daha 

fazla kırılgan olduğu saptandı (250, 253, 254).  Yalınkılıç ve Kılıçaslan yaptığı çalışmada 

Edmonton Kırılganlık Ölçeğine göre katılımcıları değerlendirdiğinde kadınların 

kırılganlık düzeyinin (%87.31) erkeklerden (%67.9) daha fazla olduğu saptanmıştır (11). 

Literatürde yaşlı kadınlarda kırılganlığın yaygınlığının erkeklerden daha yüksek 

olduğunu vurgulayan bir meta-analizle tutarlıdır (255, 256). Hubbard ve 

arkadaşları kırılganlığın hem kırılganlık puanı hem de fenotipik kırılganlık açısından 

kadınlarda daha yaygın olduğunu bulmuşlardır (257). Kadınların erkeklerden daha fazla 

kırılganlığa maruz kalma eğiliminde olduğu bilinmektedir. İnflamasyonun kadınlar 

üzerinde büyük bir etkisi olduğundan, inflamasyon belirteçleri CRP 

ve fibrinojenin yüksek konsantrasyonları, kadınlarda kırılganlığın ortaya çıkmasında 

etkili olduğu bulunmuştur (256, 258). Bu durumun, DSÖ istatistiklerine göre, kadınların 
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beklenen yaşam süresinin erkeklere kıyasla daha uzun olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (250, 259).  Bu çalışmadan farklı olarak bir çalışmada erkeklerde 

kırılganlık anlamlı derecede yüksek olduğu belirlenmiştir (260). 

Çalışmada BKİ’nin kırılganlık üzerinde anlamlı fark oluşturmadığı bulunmuştur. 

Çalışma sonuçlarının aksine, bir çalışmada yaşlıların BKİ’leri değerlendirildiğinde, obez 

olanlarda kırılganlık daha yüksek bulunmuştur (252). Çalışmada kırılganlık ile BKİ 

arasında anlamlılık olmaması hasta popülasyonu seçerken BKİ açısından bir sınırlama 

olmadan tüm hastaların dahil edilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Dolayısıyla 

kilolu, fazla kilolu ve obez olan hastaların yüzdesi birbirine yakın bulunmuştur. 

Araştırmada kapsamına alınan ve son bir yılda düşen yaşlı hastalarda düşme 

sonrası görülen sağlık problemleri verilmiştir. Yaşlı hastaların yarısından fazlasında 

düşme korkusu olduğu, yaklaşık beşte birinin (%19.7) son bir yılda düştüğü ve düşme 

sonrası sırasıyla ağrı, ekimoz, doku yaralanması, kanama, fraktür geliştiği belirlendi. 

Düşme korkusu olan hastalar kırılganlık için anlamlılık göstermektedir. Buna göre düşme 

korkusu olan hastalardan olmayan hastalara doğru gidildiğinde ve Katz Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği puanlarının FRAIL Kırılganlık Ölçeği puanlarına etkisi negatiftir. 

Öztürk ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada daha önce düşme öyküsü olanların yarıya 

yakınında (%40.3) kırılganlık görüldüğü bulunmuştur (248). Bir meta-analizde 

kırılganlığı olan yaşlı yetişkinler yalnızca düşme, engellilik ve hastaneye yatış için yüksek 

risk gösterdiği vurgulanmıştır (261). Yapılan bir çalışmada FRAIL Ölçeğine göre kırılgan 

hastaların tamamının, düşme riski yüksek olan hastalar olduğu belirlenmiştir (262). Yaş 

ilerledikçe kemik mineralizasyonun azalması ve buna bağlı dayanıklılık ve kas gücünün 

azalmasıyla düşmeler gerçekleşmektedir. Ayrıca görme bozukluğu azalmasıyla ve 

ortostatik hipotansiyonun olması yaşlılarda düşmelere neden olur. Düşmelerin kırılganlık 

için önemli bir risk faktörü olduğu bu çalışmayla bir kez daha ortaya konulmuştur. 

Çalışmada yaşlı hastaların yarısına yakınında üriner inkontinans bulunmakla 

birlikte, hastaların kırılganlık puanı ile üriner inkontinans arasında anlamlı farklılık 

bulundu. Aynı zamanda bu çalışmada üriner inkontinansı olmayan yaşlı hastaların dinç 

ve kırılganlığa yakın olanların oranı daha yüksekken, kırılgan olanların oranı daha 

düşüktür. Literatürde geriatrik kadınların üriner inkontinans şiddeti ve miktarındaki artış 

kadınlarda kırılganlık düzeyini artırdığı bulunmuştur (263).  Bir başka çalışma üriner 
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inkontinansın kırılgan yaşlı kişilerde olmayanlara kıyasla iki kattan fazla görülme 

olasılığının olduğunu göstermiştir (264). Fizyolojik rezervlerin azalması ve kas 

güçsüzlüğü ile karakterize kırılganlık, pelvik taban fonksiyonunu bozabilir. Fiziksel 

aktiviteler sırasında idrar kaçırma, yürüme zorlukları ve ayakta durma kısıtlamalarıyla 

güçlü bir şekilde bağlantılıdır, kırılganlık durumuna bağlı işlevsel düşüşün idrar kaçırma 

şiddetine önemli ölçüde katkıda bulunduğunu düşündürmektedir (265). Bu durumun 

üriner inkontinans ile kırılganlığın birbiriyle ilişkisi olduğu bulunmuştur.  

Çalışmada konstipasyon olan hastaların kırılganlık açısından anlamlı farklılık 

bulundu. Yaş arttıkça bağırsak peristaltizm yavaşlaması konstipasyonu artırır (3, 50). 

Dolayısıyla yaşlılığın meydana getirdiği fizyolojik değişikler nedeniyle kırılganlığın 

artacağı öngörülmektedir. 

Yaşlı hastaların yarısından fazlasının uyku durumunun düzensiz olduğu 

belirlendi. Ayrıca yaşlıların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’nden aldıkları puanın uyku 

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılaştığı bulundu. Düzensiz uykusu olan 

hastaların kırılganlık yüzdesi daha yüksek bulundu. Benzer literatür çalışmasında kırılgan 

yaşlılarda uyku sorunları daha çok görüldüğü ve uyku kalitesinin azaldığı bulunmuştur 

(18). Farklı bir çalışmada da uykusuzluk ile kırılganlık arasında ilişki bulunmuştur (266).  

Düşük uyku kalitesinin kırılganlık ile ilişkili olduğu saptanmıştır (267). Çalışmadan farklı 

olarak bir çalışmada kırılganlık ile uyku kalitesi arasında zayıf bir korelasyon 

belirlenmiştir (268). İnsan vücudu uyku sürecinde hormonal salınım, enerji 

metabolizması, glikoz, kardiyovasküler düzenleme ve fizyolojik işlevlerin kendi kendini 

düzenlemesi ve iyileşmesi gibi bir dizi biyolojik, fizyolojik aktivite gerçekleştirdiğinden, 

uyku sağlık açısından son derece önemlidir (267). Uykusu düzensiz olan yaşlılar kendini 

gün içerisinde yorgun hisseder. Dolayısıyla bu da kazalara daha açık olmaya neden olur 

ve bu durum düşme riskini artırır. Kırılganlığın yaşlılarda düşük fiziksel aktiviteye neden 

olduğundan dolayı yaşlılar gün içinde fiziksel yorgunluktan kaçınmaları gece uyku 

kalitesini etkileyebilir (266). Ayrıca yaşlılarda güçsüzlük bir kez oluştuğunda, uyku 

düzeninde bozulmalara ve gece boyunca hipofiz bezinden salgılanan büyüme 

hormonu seviyelerinde azalmaya katkıda bulunduğu düşünülmektedir. Bu tablo, sırayla, 

yorgunluk, azalmış fiziksel aktivite, gündüz uykululuk halinin artması, bunun sonucunda 

kas kütlesi ve gücünün azalması ve daha düşük uyku kalitesiyle sonuçlanmaktadır (268, 

269). 
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Çalışmada hastaların günlük ortalama beş üzeri sayıda ilaç kullandığı ve bu 

hastaların kırılganlığa yakın ve kırılgan olduğu bulundu. Literatürde yapılan bir 

çalışmada ise polifarmasi olan yaşlıların yarısından fazlasının kırılgan olduğu 

bildirilmiştir (270). Benzer bir çalışmada dört ve üzeri ilaç kullanan yaşlı hastaların 

kırılganlık düzeyinin anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur (252). Buna 

ilaveten başka bir çalışmada ek hastalık varlığı, dört veya daha fazla ilaç kullanımı, 

kırılganlık riskini artırdığı görülmüştür (271). Kronik hastalıklara bağlı ilaç kullanımı 

birbiriyle ilişkilidir. Araştırma kapsamına alınan yaşlı hastaların tamamına yakınında bir 

kronik hastalığı bulunmaktaydı. Kronik hastalık varlığıyla kırılganlık ilişkili 

bulunmamıştır. Çalışmaya benzer olarak farklı bir araştırmada kronik bir hastalığın 

varlığı ile kırılganlık düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(252). Literatür incelendiğinde farklı kronik hastalıklarda kırılganlık ile ilişkili çalışmalar 

yapıldığı görülmektedir. Çalışmadan farklı olarak kırılganlık yaşlılar arasında yaygın olsa 

da araştırmacılar kırılganlığın yaştan değil, kronik hastalıklardan kaynaklanmasının daha 

yaygın olduğunu vurgulamışlardır (256, 272). Literatürde kardiyovasküler ve 

nöropsikiyatrik hastalık örüntüleriyle karakterize çoklu morbiditeye sahip yaşlı 

yetişkinlerin kırılganlığa yatkın olduğunu belirtilmiştir (273). Çalışma sonuçları 

literatürden farklılık göstermektedir. 

Çalışmada hastaların Katz GYA’den aldıkları puan ortalaması 3.91±2.25 olarak 

bulundu. Buna göre yaşlıların üçte birinden fazlası (%35.6) bağımlı ve yarısından fazlası 

ise bağımsızdı. Hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği puanları ile Katz GYA puanları 

arasında orta düzeyde negatif yönlü bir ilişki vardır. Araştırma örneklemine dahil edilen 

yaşlı hastaların yarısından fazlasının Katz GYA bağımsız olmasından dolayı rollerini 

sürdürebilmesi bu sonucu destekler niteliktedir. Çalışmadan farklı olarak başka bir 

çalışmada yaşlıların Katz GYA puanının ortalaması 5.65±0.71 olarak bulunduğu 

bildirilmiştir (252). Literatür çalışmasında yaşlıların kırılganlık puanları yüksekken Katz 

GYA puanı anlamlı derecede düşük bulunmuştur (260). Değer, Sezerol ve Atak’ın yaptığı 

çalışmada Katz GYA ortalama değeri 6 olarak bulunmuştur. Yaş, kronik hastalıkların 

varlığı gibi faktörler günlük yaşam aktiviteleri, zayıflık ve yetersiz beslenme durumuyla 

ilişkili olduğu saptanmıştır (274). Benzer bir literatür çalışmasında, bireylerin kırılganlık 

puanı arttıkça günlük yaşam aktiviteleri puanının azaldığı; kırılganlık ile fonksiyonel 

durum arasında negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır 
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(85). Kırılgan yaşlı yetişkinlerin yarısından fazlasının GYA’da kısıtlamalar yaşadığı ve 

kırılganlık düzeyi arttıkça temel günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığın anlamlı 

ölçüde azaldığı belirlenmiştir (85, 274). Literatür çalışmasında kırılgan grubun ve Katz 

GYA puanları kırılgan olmayan ve kırılgan öncesi gruplara göre anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur (254). Bu bulgular, yaşlı bireylerde artan kırılganlığın günlük yaşamda 

bağımlılık riskini artırdığını göstermektedir. Benzer çalışmalarda da görülen sonuçlarda 

olduğu gibi kırılganlığın günlük yaşam aktivitelerindeki bağımlılıkla ilişkili olduğunu 

göstermesi bakımından önemlidir. 

Araştırmaya dahil edilen yaşlıların Katz GYA ile Modifiye Charlson Komorbidite 

İndeksi puanları arasında orta düzeyde negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Çalışmada Katz GYA puanı artarken komorbidite orta düzeyde azalır. Bir çalışmada eşlik 

eden hastalığı daha az olan hastalarda GYA'da bağımsızlık anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur. Eşlik eden hastalıkların şiddeti ne kadar fazlaysa, basit (GYA) ve karmaşık 

günlük aktivitelerde (GYA) bağımsızlığın o kadar düşük olduğu gösterilmiştir (276).  

Yaşlı hastalarda komorbidite ne kadar fazla olursa fizyolojik ve psikolojik açıdan 

olumsuz birtakım değişiklikler meydana gelir. Hastanın kullandığı ilaçların sayısı artar. 

İlaçlara bağlı yan etkiler ortaya çıkabilir. Yaşam kalitesi düşer. Başkalarına bağımlı olma 

ihtimali artar. Çalışmada yaşlıların hastalık sayısı arttıkça günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirmede bağımsızlık oranı azaldığı görülmüştür. 

Hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği puanları ile Modifiye Charlson Komorbidite 

İndeksi puanları arasında düşük düzeyde pozitif yönlü bir ilişki vardır. Başka bir literatür 

çalışmasında Charlson skoru ve Charlson komorbidite indeksi arttıkça kırılganlık riskinin 

anlamlı arttığı bulunmuştur (265). Literatürde CCI mortalite gelişen hastalarda hayatta 

kalan hastalara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (277). Yaşlıda bulunan hastalık 

sayısı arttıkça kırılganlık düzeyi artmaktadır. Yaş ilerledikçe fiziksel aktivitenin azalması, 

beslenme düzeninin ve sağlık algısının bozulması ile yaşlı bireylerde çeşitli kronik 

hastalıklara neden olur. Dolayısıyla ortaya çıkan hastalıklar kırılganlık için bir risk 

faktörüdür. Çalışmada spesifik hastalıklar üzerinde çalışılmayıp sadece CCI ile FRAIL 

ölçeği arasında ilişkiye bakılmıştır.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

• Dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların kırılganlık düzeyinin ve etkileyen 

faktörlerin belirlenmesi amacıyla 233 hastanın katılımı ile gerçekleştirilen 

araştırmanın sonuçları aşağıda sunulmuştur.  

• Çalışmaya katılan yaşlıların yaş ortalaması 75.59 yıl olup, yarısından fazlası 

kadındır. 

• Yaşlı bireylerin yarısına yakını (%42) ilköğretim mezunudur. 

• Araştırma kapsamına alınan yaşlı hastaların tamamına yakınında kronik bir 

hastalığı bulunmaktaydı.  

• Hastaların  yaklaşık yarısında üriner inkontinans, yarısında konstipasyon ve 

yarısından fazlasında ise uyku durumunun düzensiz olduğu belirlendi. 

• Yaşlı hastaların yarısından fazlasında düşme korkusu olduğu, yaklaşık beşte 

birinin son bir yılda düştüğü ve düşme sonrası sırasıyla ağrı, ekimoz, doku 

yaralanması, kanama, fraktür geliştiği belirlendi. 

• Dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’ne  göre 

yaklaşık dörtte birinin kırılganlığa yakın ve çoğunluğunun kırılgan olduğu 

bulundu.  

• Kadınların yarısından fazlası (%56.9)  erkeklerden daha kırılgan bulunmuştur. 

• Yaşlı hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği’nden aldıkları puanın cinsiyet, alkol 

kullanma durumu, düşme korkusu varlığı, üriner inkontinans, konstipasyon 

varlığı  ve uyku durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılaştığı bulundu. 

• Düşme korkusu olan hastaların oranı dinçten kırılganlığa doğru artarken, düşme 

korkusu olmayanların ise azalmaktadır. 

• Üriner inkontinansı olmayan yaşlı hastaların dinç ve kırılganlığa yakın olanların 

oranı daha yüksekken, kırılgan olanların oranı daha düşüktür. 

•  Konstipasyonu olan hastaların oranı dinçten kırılganlığa doğru artarken, 

olmayanların ise azalmaktadır.  
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• Düzenli uykusu olan hastaların oranı dinçten kırılganlığa doğru azalırken, 

olmayanların ise artmaktadır. 

• Katz GYA’ya göre hastaların yaklaşık üçte biri bağımlı ve yarıdan fazlası 

bağımsızdı. 

• Hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği puanları ile Katz GYA puanları arasında 

orta düzeyde negatif yönlü ilişki bulundu.  

• Hastaların FRAIL Kırılganlık Ölçeği puanları ile Modifiye Charlson 

Komorbidite İndeksi puanları arasında düşük düzeyde pozitif yönlü ilişki 

belirlendi. 

•  Yaşlıların Katz GYA puanları ile Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi 

puanları arasında orta düzeyde negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulundu. 

Çalışma sonuçlarına dayanarak, dahiliye kliniklerinde yatan yaşlı hastaların 

kırılganlık düzeyinin ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi yönelik önerilerimiz aşağıda 

sunulmuştur. 

• Kliniklerde erken tanılama için yaşlı hastalara yönelik kırılganlık ölçekleri rutin 

olarak kullanılması, 

• Yaşlılara kırılganlık öncesinde erken müdahalelerin uygulanması, hastalara 

yönelik hemşirelik bakımı düzenlenmesi, egzersiz programları, beslenmenin 

düzenlenmesi, polifarmasi önlenmesi, kronik hastalıkların etkin yönetilmesi ve 

sosyal yönden iyileştirmelerin yapılması. 

• Kırılganlığı fenotipik özelliklerinden olan düşük fiziksel aktivite, yorgunluk, 

yavaşlığa müdahale edecek programlar geliştirilmesi, fiziksel performansı 

artıran egzersizler yaşlı bireylere tanıtılması, 

• Sağlık profesyonelleri tarafından beslenme programları oluşturulması, özellikle 

aile sağlığı merkezlerinde diyetisyen, doktor ve hemşire multidisipliner ekip 

anlayışıyla çalışılması, 

• Evde yaşayan ve kronik hastalığı olan yaşlılara yönelik çeşitli mobil 

aplikasyonlarla kırılganlık sürecinin takip edilmesi, 
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• Özellikle yaşlı hastalara bakım veren hemşirelere önlenebilir geriatrik 

sendromlardan olan kırılganlık ile ilgili hizmet içi eğitim, kurs, seminer vb. 

eğitim etkinliklerinin düzenlenmesi, 

• Kırılganlık hastane ve sağlık harcama maliyetlerini artırabildiğinden dolayı 

topluma kırılganlık bilinci konusunda eğitim verilmesi, 

• Spesifik kronik hastalıklarda kırılganlığın araştırılması önerilmektedir. 
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EK 1. Hasta Tanıtım Formu 

DAHİLİYE KLİNİKLERİNDE YATAN HASTALARIN KIRILGANLIK 

DÜZEYİNİN VE ETKİLEYEN FAKTÖRLERİN BELİRLENMESİ 

Bu form, “Dahiliye kliniklerinde yatan hastaların kırılganlık düzeyinin ve etkileyen 

faktörlerin belirlenmesi” adlı çalışmanın sorularını içermektedir. Vermiş olduğunuz 

bilgiler akademik amaçlı olarak kullanılacak ve bilgileriniz gizli kalacaktır. Çalışmamıza 

katılımınızda gönüllülük esastır.   

 

Katılımınız için teşekkür ederiz. 

Yüksek Lisans Öğr. Hemşire Merve TURHAN 

Doç. Dr. Seçil GÜLHAN GÜNER 
 

1.Yaşınız: 

2. Cinsiyet: Kadın (  ) Erkek(  ) 

3. Kilo:…...kg    Boy:..…cm          BKİ:….kg/m2                          

4. Eğitim düzeyi: Okur yazar değil (  ) Okuryazar (  ) İlköğretim (  )  Lise (  ) Üniversite 

ve üzeri ( )  

5. Sigara kullanıyor musunuz? Evet (  )  Hayır (  ) Bıraktım(  ) 

6. Alkol kullanıyor musunuz? Evet (  )  Hayır (  ) Bıraktım(  ) 

7. Kronik hastalıkları var mı ? Evet (  ) Hayır (  ) 

8. Son1 yılda düşme gerçekleşti mi? Evet  (  )  Hayır (  ) 

9. Düşme gerçekleştiyse gelişen sağlık sorunu: Hayır (  ) Evet  (  )   

Evet ise hangisi: Fraktür (  )   Doku Yaralanması (  )  Kanama (  )    Ağrı (   ) Ekimoz (  )  

Diğer (….) 

10. Düşme korkusu var mı? Evet  (  )  Hayır (  ) 

11.Üriner inkontinans var mı? Evet  (  )  Hayır (  ) 

12. Fekal inkontinans var mı? Evet  (  )  Hayır (  ) 

13. Konstipasyon var mı? Evet  (  )  Hayır (  ) 

14. Sürekli kullanılan ilaç sayısı: …..günde  

15. Uyku durumu: Düzenli (  )  Düzensiz (  ) 

 

 

  



 

80 

EK 2. FRAIL Kırılganlık Ölçeği 

FRAIL KIRILGANLIK ÖLÇEĞİ                 1                 0 

Yorgunluk Son 4 haftanın ne kadarında 

kendinizi yorgun hissettiniz? 

1=Her Zaman 

2=Çoğu Zaman 

3=Bazı Zamanlarda, 4=Çok Az 

Zaman 

5=Hiçbir Zaman 

      1 veya 2  3 veya 4 veya 5 

Direnç Kendi başınıza ve yardımcı 

cihaz kullanmadan, 10 basamak 

merdiveni dinlenmeden 

çıkmakta zorluk çeker misiniz? 

Evet Hayır 

Dolaşma Kendi başınıza ve yardımcı 

cihaz kullanmadan, birkaç yüz 

metreyi yürümekte zorluk çeker 

misiniz? 

Evet Hayır 

Hastalıklar Bir doktor size hiç şu 

hastalıklarınızın olduğunu 

söyledi mi? (hipertansiyon, 

diyabet, kanser (küçük cilt 

kanseri dışında), kronik akciğer 

hastalığı, kalp krizi, konjestif 

kalp yetmezliği, anjina, astım, 

artrit, inme, böbrek hastalığı) 

5-11 Hastalık 0-4 Hastalık 

Kilo Kaybı Kıyafetleriniz üzerinizdeyken 

ama ayakkabısızken kaç 

kilosunuz?(şu andaki ağırlık)” 

bir yıl önce….yılının…ayında 

kıyafetleriniz üzerinizdeyken 

ama ayakkabısızken kaç 

kiloydunuz? (bir yıl önceki 

ağırlık)  

≥%5 Kilo kaybı              <%5 

         Kilo kaybı 

                                                                                                                                         

Toplam 

  

FRAIL KIRILGANLIK ÖLÇEĞİ ANALİZ SKORU 

0 puan Dinç (non-frail) 

1-2 puan Kırılganlığa 

yakın (pre-frail) 

>2 puan Kırılgan (frail) 
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EK 3. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

                         Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

Etkinlikler  Puan Bağımsız (1 puan) Bağımlı (0 puan) 

Banyo yapma   

 

Kendi başına 

yıkanabiliyor veya 

vücudunun küçük 

bir parçasının 

yıkanması için 

yardım alıyor. 

Kendi başına 

yıkanabiliyor veya 

vücudunun büyük 

bir kısmının 

yıkanmasında 

başkasına ihtiyaç 

duyuyor. 

Giyinme  Dolaptan kendi 

başına kıyafetlerini 

çıkarıp giyinebilir 

(ayakkabısını 

bağlarken yardım 

alabilir). 

Giyinirken yardım 

alıyor veya 

tamamen başkası 

tarafından 

giydiriliyor. 

Tuvalet Yapma  Tuvalete gitme, 

tuvaletini yapma, 

temizlenme, 

üzerini tekrar 

giyme gibi 

aktiviteleri kendi 

başına yapabiliyor. 

Tuvalete giderken 

yardım alıyor, tek 

başına temizlenme 

vb. etkinlikleri 

yapamıyor ya da 

lazımlık(sürgü) 

veya lazımlıklı 

iskemle kullanıyor. 

Transfer  Yataktan kanepeye 

veya tersi etkinliği 

tek başına veya 

baston vb. cihaz ile 

yapabiliyor. 

Yataktan 

sandalyeye 

geçerken kısmi 

veya tam olarak bir 

başkasının 

yardımına ihtiyaç 

duyuyor. 

Kontinans  Defekasyon ve 

mesane üzerine 

tam kontrolü 

mevcut. 

Kısmi veya tam 

mesane veya 

bağırsak 

inkontinansı 

mevcut. 

Beslenme  Yemeği tabaktan 

ağzına kendisi 

götürebiliyor 

(yemeği başkası 

hazırlayabilir). 

Bir başkası 

tarafından 

yediriliyor veya 

parenteral 

beslenmeye 

muhtaç. 

 

 

 

   Toplam puan:……….  (0-2 bağımlı, 3-4 yarı bağımlı, 5-6 ise bağımsız) 
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EK 4. Modifiye Charlson Komorbidite  İndeksi 

Modifiye Charlson Komorbidite  İndeksi 

var                           yok 

1 Koroner arter 

hastalığı 

1 0 

2 Konjestif kalp 

yetmezliği 

1 0 

3 Periferik vasküler 

hastalık 

1 0 

4 Serebrovasküler 

hastalık 

1 0 

5 Demans 1 0 

6 Kronik akciğer 

hastalığı 

1 0 

7 Konnektif doku 

hastalığı 

1 0 

8 Peptik ülser 

hastalığı 

1 0 

9 Hafif düzeyde 

karaciğer hastalığı 

1 0 

10 Diyabet 1 0 

11 Hemipleji 2 0 

12 Orta-şiddetli 

böbrek hastalığı 

2 0 

13 Son organ hasarı 

yapan diyabet 

2 0 

14 Herhangi tümör 

varlığı 

2 0 

15 Lösemi 2 0 

16 Lenfoma 2 0 

17 Orta-şiddetli 

karaciğer hastalığı 

3 0 

18 Metastatik solid 

tümör 

6 0 

19 AIDS 6 0 
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EK 5. (Devam) 
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EK 7. Gönüllü Olur Formu 

KARADENİZ TEKNİK ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü İç 

Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı Öğretim Elemanı/Elemanları tarafından 

hazırlandı. Araştırmanın adı “Dahiliye Kliniklerinde Yatan Yaşlı Hastaların Kırılganlık 

Düzeyinin ve Etkileyen Faktörlerin Belirlenmesi” olup, bu çalışma dahiliye kliniklerinde 

yatarak tedavi alan 65 yaş ve üzeri hastaların kırılganlık düzeyinin ve kırılganlığı 

etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapılacaktır. Çalışmada veri toplama araçları 

olarak "Hasta Tanıtım Formu", "Frail Ölçeği", "Katz Günlük Yaşam Aktivite Ölçeği" ve 

" Modifiye Charlson Komorbidite İndeksi" kullanılacaktır. Yaptığımız tüm görüşmelerde 

verilen bilgiler, sadece bu araştırmada kullanılacak ve kişisel bilgiler kesinlikle gizli 

tutulacaktır. Ayrıca araştırma sonuçlarını yazarken sizlerin isimleri kesinlikle araştırma 

raporunda yer almayacaktır. Çalışmanın süresi 12 aydır. Bu çalışma süresince sizlerden 

bütün soruları eksiksiz, kimsenin baskısı veya telkini altında olmadan, size en uygun 

gelen cevapları içtenlikle verecek şekilde cevaplamanız beklenmektedir. Aşağıda çalışma 

kapsamında ulaşabileceğiniz araştırmacının iletişim bilgileri yer almaktadır. 

Katılımcının Beyanı: Ben, ............................................ Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen 

araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından 

yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya 

gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu araştırmaya, 

hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

 

Katılımcının Adı-Soyadı (Gerektiği durumlarda yasal temsilcisi):                              

İmzası: 

Adresi (varsa Telefon No): 

Tarih (gün/ay/yıl):...../......./.............. 

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının Adı-Soyadı: Doç. Dr. Seçil GÜLHAN GÜNER 

Adresi: Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü  

İmzası: 

Tarih (gün/ay/yıl):  /  / 

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının Adı-Soyadı: Merve TURHAN 

Adresi: Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi Dahiliye Kliniği 

İmzası: 

Tarih (gün/ay/yıl):  /  /
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ÖZGEÇMİŞ 

KİŞİSEL BİLGİLER 

Adı Soyadı 

Uyruğu 

Doğum Tarihi 

Telefon (İş) 

E-Posta

Yazışma Adresi (İş) 

:  Merve TURHAN   

: TC

: 

: 

: 

EĞİTİM BİLGİLERİ 

Derece Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Lisans Karadeniz Teknik Üniversitesi 2022 

Lise Atatürk Mesleki ve Teknik Anadolu Lisesi 2018 

AKADEMİK/MESLEKİ DENEYİMİ 

Görevi Kurum Süre 

1. Hemşire Trabzon Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Kaşüstü Kampüsü 

2023- devam 

ediyor 

YABANCI DİL İngilizce 

https://www.google.com/search?sca_esv=e5f7800d8a81a6ec&q=Trabzon+Kanuni+E%C4%9Fitim+Ve+Ara%C5%9Ft%C4%B1rma+Hastanesi,+Ka%C5%9F%C3%BCst%C3%BC+Kamp%C3%BCs%C3%BC&si=AMgyJEt4gI5NMInIh8VmHjRSOVu8AO9g8YCb2bwac_lcM9uuliI2QSADvteLO2JbQMN4eepRHSn-B952w4As8SDwDj27HVWeIh5KFsy1JzbSxfGEF2d6QIX1KyoKdYgP1k4JF07B-hAI_3HWBeGVqamqShobWdubQGqJlLVqMZYKyQW3D3yDlNUHpR3IyBwBCUyp3S_TR4ar&sa=X&ved=2ahUKEwjGp8bJrNiQAxUAA9sEHQ9xAQIQ_coHegQILxAB
https://www.google.com/search?sca_esv=e5f7800d8a81a6ec&q=Trabzon+Kanuni+E%C4%9Fitim+Ve+Ara%C5%9Ft%C4%B1rma+Hastanesi,+Ka%C5%9F%C3%BCst%C3%BC+Kamp%C3%BCs%C3%BC&si=AMgyJEt4gI5NMInIh8VmHjRSOVu8AO9g8YCb2bwac_lcM9uuliI2QSADvteLO2JbQMN4eepRHSn-B952w4As8SDwDj27HVWeIh5KFsy1JzbSxfGEF2d6QIX1KyoKdYgP1k4JF07B-hAI_3HWBeGVqamqShobWdubQGqJlLVqMZYKyQW3D3yDlNUHpR3IyBwBCUyp3S_TR4ar&sa=X&ved=2ahUKEwjGp8bJrNiQAxUAA9sEHQ9xAQIQ_coHegQILxAB
https://www.google.com/search?sca_esv=e5f7800d8a81a6ec&q=Trabzon+Kanuni+E%C4%9Fitim+Ve+Ara%C5%9Ft%C4%B1rma+Hastanesi,+Ka%C5%9F%C3%BCst%C3%BC+Kamp%C3%BCs%C3%BC&si=AMgyJEt4gI5NMInIh8VmHjRSOVu8AO9g8YCb2bwac_lcM9uuliI2QSADvteLO2JbQMN4eepRHSn-B952w4As8SDwDj27HVWeIh5KFsy1JzbSxfGEF2d6QIX1KyoKdYgP1k4JF07B-hAI_3HWBeGVqamqShobWdubQGqJlLVqMZYKyQW3D3yDlNUHpR3IyBwBCUyp3S_TR4ar&sa=X&ved=2ahUKEwjGp8bJrNiQAxUAA9sEHQ9xAQIQ_coHegQILxAB
https://www.google.com/search?sca_esv=e5f7800d8a81a6ec&q=Trabzon+Kanuni+E%C4%9Fitim+Ve+Ara%C5%9Ft%C4%B1rma+Hastanesi,+Ka%C5%9F%C3%BCst%C3%BC+Kamp%C3%BCs%C3%BC&si=AMgyJEt4gI5NMInIh8VmHjRSOVu8AO9g8YCb2bwac_lcM9uuliI2QSADvteLO2JbQMN4eepRHSn-B952w4As8SDwDj27HVWeIh5KFsy1JzbSxfGEF2d6QIX1KyoKdYgP1k4JF07B-hAI_3HWBeGVqamqShobWdubQGqJlLVqMZYKyQW3D3yDlNUHpR3IyBwBCUyp3S_TR4ar&sa=X&ved=2ahUKEwjGp8bJrNiQAxUAA9sEHQ9xAQIQ_coHegQILxAB
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