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OZET

Kalp Yetmezligi Olan 65 Yas ve Uzeri Bireylerin Kirillganhk Diizeyi ve Diisme Riski

Arasindaki iliskinin Belirlenmesi

Tanmimlayici, kesitsel ve iliski arayici tiirde yapilan bu arastirmada, kalp yetmezligi
tanist olan 65 yas ve iizeri hastalarin kirilganlik diizeyi ve diisme riski arasindaki iligkinin
belirlenmesi amaglandi. Arastirmanin evrenini Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama
ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Kardiyoloji Servisinde son bir yilda kalp
yetmezligi tanis1 ile takip edilen 65 yas ve iizeri 1200 hasta, 6rneklemini 312 hasta
olusturdu. Arastirmanm verileri, “Hasta Tamitim Formu”, “FRAIL Olgegi” ve “Itaki
Diisme Riski Olgegi” ile ilgili hastanenin Kardiyoloji Servisinde 15 Subat 2023-20 Subat
2024 tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan yiiz yiize toplandi. Verilerin
degerlendirilmesinde sayi, ylizde, ortalama, ortanca, standart sapma, Shapiro-Wilk,
Kolmogorov-Smirnov testi, Kruskall Wallis, Mann Whitney U ve Ki Kare testi, ¢oklu

regresyon modeli kullanildi.

Arastirmada, kalp yetmezligi olan 65 yas ve iizeri yastaki hastalarin FRAIL
Olgegi’ne gore %9.9°u “Nonfrail”, %54.5°1 “Prefrail” ve %35.6’s1 “Frail” oldugu belirlendi.
Ileri yasta olan, kadin, kronik hastalik ve kullamlan ila¢ sayis1 fazla olan, ejeksiyon
fraksiyonu degeri diisiik olan, 6dem ve dispne semptomu yasayan hastalarin daha kirilgan
oldugu saptandi. Yas, cinsiyet, egitim diizeyi giinliik yasam aktivitesi, beden kiitle indeksi,
kronik hastalik ve ilag sayist gibi demografik 6zelliklerin kirilganlik diizeyinin yordayicilar
oldugu goriildii. Hastalarin %40.7’sinin son bir yi1l iginde ve %26.3’{inlin son bir ay i¢inde
diistiigii saptandi. Kalp yetmezligi olan 65 yas ve iizeri yastaki hastalarin Itaki Diisme Riski
Olgegi toplam puan ortalamasmin 9.45+4.46 (orta) oldugu, hastalarin %83.7’sinin diisme
riskinin yiiksek oldugu belirlendi. Hastalarin yasi, kronik hastalik ve kullanilan ila¢ sayisi
arttikca diisme riskinin arttig1 belirlendi. Yas, ila¢ sayisi, kronik hastalik sayisi, yorgunluk,
egitim diizeyi ve son bir yildaki diigme sayisinin diigsme riski lizerinde orta diizeyde (%45.6)
yordayici oldugu saptandi. Hastalarin itaki Diisme Riski ve FRAIL Olgegi puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlendi (p<0.05). FRAIL Olgegi’ne gore
kirilgan olan hastalarin tamamimin (%100) Itaki Diisme Riski’ne gore diisme riskinin yiiksek

oldugu bulundu.

Anahtar sozciikler: Diisme, Hemgire, Kalp yetmezligi, Kirilganlik Sendromu, Kirilgan

yaslt
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ABSTRACT

Determining the Connection Between Frailty Level and Fall Risk in Individuals Aged
65 and Over with Heart Failure

This descriptive, cross-sectional, and correlation-seeking study aimed to determine
the relationship between the frailty level and fall risk of patients aged 65 and over with a
diagnosis of heart failure. The research population consisted of 1200 patients aged 65 and
over who were followed up with a diagnosis of heart failure in the last year at Karadeniz
Technical University Application and Research Center Farabi Hospital Cardiology Service
in the last year, and the sample consisted of 312 patients. The data of the study was collected
face to face by the researcher in the Cardiology Service of the hospital between 15 February
2023 and 20 February 2024, using the “Patient Introduction Form”, “FRAIL Scale” and
“Itaki Fall Risk Scale”. Number, percentage, mean, median, standard deviation, Shapiro-
Wilk, Kolmogorov-Smirnov test, Kruskall Wallis, Mann Whitney U, and Chi Square test,

multiple regression model were used to evaluate the data.

In the study, it was determined that 9.9% of patients aged 65 and over with heart
failure were "Nonfrail", 54.5% were "Prefrail" and 35.6% were "Frail" according to the
FRAIL Scale. It was determined that older patients, female, had chronic diseases used
more medications, had low ejection fraction, and experienced edema and dyspnea
symptoms were more vulnerable. Demographic characteristics such as age, gender,
education level, activity of daily living, body mass index, chronic disease, and number of
medications were predictors of frailty. It was found that 40.7% of the patients had a fall in
the last year and 26.3% in the last month. It was determined that the Itaki Fall Risk Scale
total score average of patients aged 65 and over with heart failure was 9.45+4.46
(moderate), and 83.7% of the patients had a high risk of falling. It was determined that the
risk of falling increased as the patients, chronic diseases, and the number of medications
used increased. Age, number of drugs, number of chronic diseases, fatigue, education
level, and the number of falls in the last year were moderate (45.6%) predictors of the risk
of falling. It was determined that there was a statistically significant relationship between
the patients' Itaki Fall Risk and FRAIL Scale scores (p<0.05). It was found that all (100%)
of the patients who were frail according to the FRAIL Scale had a high risk of falling
according to the Itaki Fall Risk.

Keywords: Falling, Nurse, Heart failure, Frailty Syndrome, Frail Elderly
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1. GIRIS ve AMAC

Kalp yetmezligi (KY); yapisal ya da fonksiyonel kardiyak anormalliklerin neden
oldugu, diisiik kardiyak output ve artmis intrakardiyak basinglarin sonucunda kalbin ve
dokularin metabolik gereksinimlerini karsilayacak sekilde kani perifere pompalama
yeteneginin zayiflamasidir (1). Onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan K, diinya
capinda 64 milyondan fazla insani etkilemektedir (2). Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
genel KY insidansi sabit ya da azaliyor gibi goriinse de korunmus ejeksiyon fraksiyonlu
KY insidans1 siirekli artmaya devam etmektedir. KY prevelansi yasla birlikte artig
gostermektedir (3). Altmis bes yas ve flzeri bireylerin genel KY popiilasyonunun
%80'inden fazlasini olusturdugu belirlenmistir (4). Bir sistematik derlemede 65 yas iizeri
bireylerde KY prevelanst %8.3 oldugu ve insidans degerlerinin ortalamasinin yilda
1600/100.000 kisi oldugu vurgulanmaktadir (5). Amerikan Kalp Birligi raporuna gore
2019 yilinda, diinya genelinde 204 {ilkede 56.2 milyon kisinin KY ile yasadiginin tahmin
edildigi belirtilmistir (6). Yine Amerika Kalp Birligi 2030 yilina kadar KY olgularinin
%46 oraninda artacagini ongdrmektedir (4). Tiirk Kardiyoloji Dernegi'nin KY prevelansi
ve On gordiiriiciileri ¢aligmasina gore lilkemizde KY tanisi olan iki milyondan fazla birey
bulunmaktadir (7). KY, ilerleyici semptomlarin eslik ettigi, ciddi 6z bakim, acil yardim ve
tekrarli hastane yatislar1 gerektiren, yasam kalitesi ve siiresinin azalmasiyla sonuglanan ¢ok
boyutlu kronik bir hastaliktir (8). KY’nin klinik siddeti, New York Kalp Dernegi'nin
fonksiyonel siniflamasina gore hastanin klinik semptomlarina ve giinliik yasam aktivitesine
dayanarak derecelendirilmektedir (1). KY’de goriilen ilerleyici semptomlar arasinda
siddetli dispne ve efor dispnesi, yorgunluk, gece idrara ¢ikma, 6dem, istahsizlik, kilo kayb1
ve egzersiz intolerans1 yer almaktadir. Bu nedenle hastalar giinliik yasam aktivitelerini
zorlukla gerceklestirirler ve yasam kalitesinde azalma goriiliir (9). Artan yagla birlikte
meydana gelen fizyolojik degisimler ve KY nin neden oldugu semptomlar yaslh bireylerde
geriatrik sendrom olarak tanimlanan kirillganlhiga yatkinligi artirmaktadir (10). Kirillganlik;
“Coklu organ sistemlerinde fizyolojik rezerv ve islevde yasa bagl diisiis nedeniyle giic,
fiziksel aktivite, ylirime hizi ve enerjide azalma ile karakterize fizyolojik bir sendrom”
olarak tanimlanmaktadir. Kirilganlik, o6zellikle kronik hastaligi olan yasli bireylerde
yiiksek morbidite ve mortalite nedenidir. Kisinin kendisini tiikenmis hissetmesi, bedensel
etkinlikte azalma, yiirime hizinda azalma ve giigsiiz hissetme gibi kriterler iizerinden
kirilganlik tanisi1 konulabilmektedir (11). Bu kriterler KY tanisi olan yash bireylerde de

goriilebilecek semptomlar arasindadir. Literatiirde KY olan geriatrik hastalarda kirilganlik



prevalansinin arttig1 gorilmiistiir (12). Yapilan bir metaanaliz calismasinda KY olan
hastalarda kirilganlik prevelansi %44.5 olarak belirtilmektedir (10). KY tanis1 iskelet kas1
kiitlesi, yapisi, metabolizmasi ve fonksiyonunda yapisal zararli degisikliklere neden olur.
Dokulara iletilen yetersiz kan akimi kaslarin diizgiin ¢alismasini zorlastirir ve bu durum
kaslarda istenmeyen kuvvet kayiplarinin ortaya ¢ikmasina yol acar (13). Yas arttikca denge
kayiplarinin goriilmesinin yani sira, KY’de dispne, periferik ddem gibi semptomlar
hastanin postiiral kontroliinii etkiler ve bu durum diismeyle sonuclanabilir (14). Buna
ilaveten yasli popiilasyonda goriilen anemi, gérme kayiplari, polifarmasi durumu, ek
kronik hastaliklarin varligi diisme riskini artirmaktadir (15). Yasli popiilasyonda
kirilganlik, diisme ile giiclii bir sekilde iligkili olan énemli bir geriatrik sendrom olarak
vurgulanmaktadir (11). Kirillgan ve KY olan yasl hastalarda hastaligin meydana getirdigi
degisimler nedeniyle 6zellikle yiirlimede giicliikk yasanmasina bagli olarak diisme riski
yiikksektir. Evde yasayan yash bireylerde diisme prevelansini ve diisme risklerini
belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada KY olan yaglilarin %65.4' {inde en az bir kez
diisme Oykiisii goriildiigli saptanmistir (16). Huzurevinde yapilan baska bir ¢alismada
yaslilarda son bir yillik diisme siklig1 %33 olarak belirlenmistir. (17). Bir diger ¢alismada
ozellikle kardiyovaskiiler hastaligi olan yash bireylerde diisme sikligi anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (18). Yash bireylerin kirilganlik ve diisme risklerinin arastirildigi
farkli calismalarda kirillganlikla diismelerin 6nemli olgiide iliskili oldugu belirtilmektedir

(19, 20).

Multifaktoryel yaklasim gerektiren geriatrik sendromlardan diigme ve kirilganlik,
KY tanis1 olan hastalarda onlenebilir ve miidahale edilebilir durumlardandir. Bu nedenle
KY olan yash hastalarin hem diisme riski hem de kirilganlik agisindan
degerlendirilmesinin, hastanin fiziksel durumunun daha dogru degerlendirilmesine katki
saglayacagi distliniilmektedir. Aynm1 zamanda bu konuda saglik profesyonellerinin
farkindaliginin  arttirilmast  ve klinik tablonun iyilestirilmesiyle KY’de meydana
gelebilecek tekrarli yatiglarin, acil bakimin ve buna bagl olarak saglik bakim maliyetinin
azaltilabilecegi, hasta bakim kalitesinin artmasiyla birlikte yasam kalitesinin iyilestirilecegi
ongoriilmektedir. Yapilan literatiir taramasinda KY olan 65 yas ve flzeri bireylerde
kirllganlik diizeyi ve diisme riski arasindaki iliskiyi birlikte degerlendiren bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu gerekgeden hareketle bu calismada, KY tanist olan 65 yas ve iizeri
hastalarin kirillganlik diizeyi ve diisme riski arasindaki iliskiyi belirlemek amaglandi. Bu

dogrultuda bu calismada asagidaki aragtirma sorularina yanitlar aranmistir:



Arastirma sorusu 1: Kalp yetmezligi tanisi olan 65 yas ve ilizeri bireylerin
kirilganlik diizeyi nasildir?

Arastirma sorusu 2: Kalp yetmezligi tanis1 olan 65 yas ve ilizeri bireylerin
diisme riski diizeyi nasildir?

Arastirma sorusu 3: Kalp yetmezligi tanisi olan 65 yas ve ilizeri bireylerin
kirilganlik ve diisme riskini etkileyen faktorler nelerdir?

Arastirma sorusu 4: Kalp yetmezligi tanis1 olan 65 yas ve iizeri bireylerin

kirilganlik ve diisme riski arasinda nasil bir iliski bulunmaktadir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Kalp Yetmezligi
2.1.1. Kalp Yetmezligi Tanim

Kalp yetmezligi (KY) yapisal ve/veya islevsel bir kardiyak anormalligin neden
oldugu, natritiretik peptit seviyelerinin yiikseldigi ve pulmoner/sistemik konjesyona bagl
semptom ve bulgularin izlendigi klinik bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (21, 22). Bir
baska ifadeyle KY; ilerleyici semptomlarin eslik ettigi, acil yardim, sik ve tekrarli hastane
yatist gerektiren, bakim maliyeti yiiksek olan, yasam kalitesi ve sliresinin azalmasina

neden olan ¢ok yonlii bir sendromdur (23).

Kalbin, organlarin metabolik islevleri igin gerekli olan kani ve oksijeni
pompalayamamasi sonucunda meydana gelen konjesyona bagli olarak siddetli dispne, efor
dispnesi, yorgunluk, halsizlik ve ayak bileklerinde goriilen gode birakan 6dem hastalarda
en sik goriilen semptomlardandir (24). KY’de goriilen bu semptomlar ilerleyici olup,
bireyin yasamin1 her yoniiyle etkilemekte (25) ve hastanin gilnliik yasamini

stirdlirebilmesini gii¢lestirmektedir (26).
2.1.2. Kalp Yetmezliginin Epidemiyolojisi

Yapilan bir¢ok epidemiyolojik ¢calismalarda KY bulagict olmayan ‘Kiiresel Salgin’
olarak nitelendirilmektedir (27). Diinyada ve Tiirkiye’de 6lim nedenleri incelendiginde
kronik hastaliklar icerisinde kalp damar hastaliklar1 ilk siradadir (28). Diinya Saglik
Orgiitii’niin 2023 yil1 raporuna gore diinyadaki tiim Sliimlerin %74’{i kronik hastaliklar
(kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve solunum yolu hastaliklari) nedeniyle
gerceklesmistir. Bu oOliimlerin %41 ‘inin kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle meydana

geldigi vurgulanmaktadir (29) .

Amerikan Kalp Birligi 2022 yil1 raporuna goére KY, niifusun yaslanmasi nedeniyle
Amerika Birlesik Devletleri i¢in artan bir saglik sorunu ve ekonomik yiik olusturmaktadir
KY'den kaynaklanan toplam 6liimlerin 2009'da 275.000'den, 2014'te 310.000'e yiikseldigi
ortaya konulmustur (30). Ayni raporun 2024 yili giincellemesinde 2019 yilinda, diinya
genelinde 204 iilkede 56.2 milyon kisinin KY ile yasadigi tahmin edildigi belirtilmistir (6).
Yine Amerikan Kalp Birligi’ne gore, KY olgularimin 2030 yilina kadar %46 oraninda
artarak 8 milyonun {izerine ¢ikacagi tahmin edilmektedir (4) . Tiirk Kardiyoloji Dernegi'nin

KY prevelanst ve 6n gordiiriiciileri ¢alismasina gore ise iilkemizde KY tanisi olan iki



milyondan fazla birey bulunmaktadir (7). Artan yasla birlikte KY siklig1 artmaktadir (31).
Diinyada ve iilkemizde yasl niifusun giderek artmasiyla birlikte (32), KY nin prevalansi
da artmaya devam etmektedir (33). Tiim yas gruplarinda KY goriilme sikligr %2-3
oraninda iken, 70 yas iizeri bireyler i¢in bu oran %10, 80 yas ve lizeri yastaki bireyler i¢in
ise %15-20 olarak artmaktadir (31). Genel KY popiilasyonunun %80'inden fazlasint KY
olan 65 yas ve lizeri yastaki bireyler olusturmakta olup, KY insidans1 65 yas ve iizeri
yastaki bireylerde 1000°de 10’dur (4). Oniimiizdeki 50 yil iginde popiilasyonun
%20’sinden fazlasinin 80 yas {izeri bireylerin olusturacagi ve dolayisiyla yash
popiilasyonun artmasiyla birlikte KY olan hasta sayisinin da artacagi ongoriilmektedir.
KY, yasam boyu tedaviye gereksinim duyulmasi, tekrarli hastane yatislarinin goriilmesi,
bir¢cok semptomun bir arada olmas1 ve buna ilaveten yiiksek oranda morbidite ve mortalite
goriilmesi nedeniyle saglik ekonomisi lizerine yiiksek maliyetler getiren bir hastaliktir. Bu
nedenle ozellikle yasli popiilasyonda KY ele alinmasi gereken dnemli saglik sorunlari

arasinda yer almaktadir (9).
2.1.3. Kalp Yetmezliginin Etiyolojisi

Diinyada bakim ve tedavi gereksinimleri nedeni ile yliksek maliyete sebep olan
KY’nin gelisiminde bir¢ok etiyolojik faktor bulunmaktadir (34). KY’ye neden olan risk
fatorleri arasinda koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, miyokard enfarktiisii, kalp kapag:
hastaliklari, konjenital kalp hastali§i, kardiyomiyopatiler, enfeksiyonlar (viral
miyokarditler, romatizmal miyokarditler vb.), alkol gibi kardiyotoksik maddeler, genetik
nedenler, aritmiler perikardiyal hastaliklar, pulmoner hipertansiyon, kollejen doku
hastaliklar1, baz1 ilaglarin yan etkileri, diyabet gibi endokrinolojik hastaliklar, beslenme
bozuklugu, radyasyon, cesitli travmalar ve hipersensitivite yer almaktadir (35). KY nin
gelisim nedenlerinde ilk sirada yer alan koroner kalp hastaligidir (36). Koroner kalp
hastalariin neredeyse ligte ikisinde ilerleyen donemde KY yasanmaktadir. KY genellikle
miyokard enfarktiisii sonras1 ortaya ¢ikmakla birlikte miyokard enfarktiisii gecirmeden de
yetmezlik ortaya c¢ikabilir. Miyokard enfarktiisii sonucu sol ventrikiil islevi bozulan
hastalarin %36’sinda birka¢ yil sonra KY goriilmektedir (37). KY nin ikinci 6ncelikli
nedeni ise hipertansiyondur. Hipertansiyonda sol ventrikiil hipertrofisi nedeniyle kalp
olumsuz etkilenmektedir (38). Kalp kapak hastaliklarinda da miyokard dokusu degisiklige
ugradigr i¢in, KY gelisebilir ve bu durum yetmezlik nedenlerinin yaklasik %10 unu

olusturmaktadir (35).



2.1.4. Kalp Yetmezliginin Fizyopatolojisi

Kalp yetmezliginin fizyopatolojisi kalp ve kalbin birlikte ¢alistig1 diger organ ve
sistemlerin mekanizmalariyla agiklanabilen kompleks bir durumdur (39). KY’ye neden
olan hastaliklar, kalbin pompalama goérevi goren miyokardin kasilma giiclinii azaltarak,
ventrikiiliin sistolik ya da diyastolik iglevlerini ya da her ikisini birden bozarak kalbin
viicuda pompaladigi kan debisini disgiiriir (40). KY genelde miyokard enfarktiisii gibi
tetikleyen bir olayla baslar (36). Bununla birlikte KY’nin patogenezinde mikrovaskiiler
endotelyal enflamasyonu; obezite, diyabet, hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger
hastaligr gibi komorbid durumlarin tetikledigi ortaya konulmustur (41). Miyokardial
iskemi nedeniyle olusan kardiyomiyosit hasar1 enflamasyonu tetikleyerek miyokardin
disfonksiyonuna neden olur (42). Ayrica KY hastalarinda inflamatuvar sitokinlerin arttig
(Tiimor nekroz faktdrii — alfa, Interlokin-1beta, interlokin-6) bildirilmis ve artmis sitokinler
kotii prognozla iliskilendirilmistir (43). Miyokard disfonksiyonu sonucu sistolde kalbin
viicuda pompaladigt kan miktarinin azalmasiyla viicudun metabolik ihtiyacinin
karsilanamamasi nedeniyle; bu durumu kompanse edebilmek i¢in viicudun kompansasyon

ve adaptasyon mekanizmalar1 devreye girer (44).
2.1.4.1. Frank-Starling Mekanizmasi

Frank-Starling mekanizmasi, ventrikiil ejeksiyon fraksiyonundaki azalma ve
kardiyak debisindeki diisiisii kompanse etmek i¢in gelisen ilk mekanizmadir. Bu
mekanizma kalbin ventrikiil islevini arttirarak, arterlere daha fazla kan pompalamaya
calisir (45). Boylece kalbin viicuda pompaladigi kan hacmi korunmaya calisilir (36).
Kalpte diyastol sonunda ventrikiillerdeki kan hacmi artarsa (diyastol sonu hacmi)
ventrikiiller daha fazla gerime ulasir ve daha fazla kan atim1 yaparak, kalbin atim hacmini
artirtr. Bu olay Frank-Starling yasasit olarak tanimlanmaktadir (46). Frank-Starling
mekanizmasinin  kompansasyonu ile ventrikiil fonksiyonu, istirahatteki kardiyak
performansi optimal diizeyde tutar. Hafif ya da orta derecedeki KY’de istirahat halinde,
kalbin atim hacmi ve debisi normal diizeyde tutulabilir (47).

2.1.4.2. Norohiimoral Adaptasyon

Kalp yetmezliginde sol ventrikiiliin fonksiyonel yetersizliginden kaynakli aktive
olan ilk norohlimoral sistem renin anjiotensin aldosteron sistemidir. K'Y hastalarinda bu
sistemin aktivitesi artar, bu durum viicutta su ve sodyumun tutulumunu artirir, béylece

hastalarda 6dem goriiliir (48). Renin anjiotensin aldosteron sistemi ayni zamanda periferik



arterlerde vazokonstriiksiyon meydana getirerek kan basincini arttirir. Bu sekilde kardiyak
output korunmaya ¢aligilir. KY’nin neden oldugu diisiik kardiyak debi su ve sodyumun
tutulabilmesi i¢in renin anjiotensin aldosteron sistemi aktiflesir, bdbreklerden renin
salinimi gergeklesir. Renin karacigerden salgilanan anjiyotensinojeni, anjiyotensin-I’e
doniistiiriir. Anjiyotensin-I, anjiyotensin doniistiiriicii enzim tarafindan c¢ok giiclii bir
vazokonstriiktor etkisi olan anjiyotensin-II’ye ¢evrilir. Yapilan ¢alismalar, KY ile kanda
renin, anjiyotensin II diizeylerinin artmasi arasinda bir iliski oldugunu vurgulamaktadir
(49). Anjiotensin II, sistemik arteriyollerde vazokonstriiksiyona neden olarak arteryal kan
basincini arttirir. Anjiotensin II aldosteron salgilanmasini da uyararak viicudun su ve
sodyum tutulumunu artirir. Bu durum hipervolemiye neden olur (50). Bu degisiklikler
viicudun kan basincint koruyabilmek i¢in belirli bir siire yeterli olsada, uzun vadede
hipervolemi ile kardiyak yiikiin daha da artmasina ve yetmezlik semptomlarinin daha
siddetli goriilmesine neden olur (51). KY’de, kardiyak atimin yeterli sekilde olmamasi
sempatik sinir sistemi aktivitesini arttirir. KY’de ortaya ¢ikan kan ve nabiz basincindaki
diisme, atim hacminde diisiis karotis ve aorttaki baroreseptorleri uyarir, boylece kalbin
kasilma giicii ve atim sayis1 artar (45). Kan basincinin diisiisiinii kompanse etmek amacl
olan bu mekanizma sempatik sinir sisteminin aktif olmasiyla renin anjiotensin aldosteron
sistemini uyarir, su ve sodyumun viicutta tutulumu artar. Bu durum kalbin is yiikiinii
arttirir ve kalp debisi diiger. Diisen kalp debisi bobrek perfiizyonunun bozulmasiyla
sonuglanarak, daha fazla renin salgilanir (52). Boylece su ve sodyum tutulmasimin daha

fazla artis1 gittikge kdtiilesen bir kisir dongiiye neden olur (40).
2.1.4.3. Re-Modeling

KY’deki asir1 hemodinamik yiiklenmeyi kompanse edebilmek i¢in ventrikiilerde
yeniden sekillenme meydana gelir. Bu yeniden sekillenmenin amaci kalbin kas dokusunu
giiclendirmek ve atim hacmini arttirabilmektir (45). Miyokardin yeniden sekillenmesi (re-
modeling) silireci uzun siireli bir adaptasyon mekanizmasidir (53). Baslangicta kardiyak
atimi korumak i¢in faydali olan bir adaptasyon olsa da uzun dénemde olumsuz etkileri
ortaya cikar (54). Ventrikiillerin re-modeling siirecinde sol ventrikiil disfonksiyonu
nedeniyle gelisen renin anjiotensin aldosteron sistemi ve sempatik sinir sisteminin

norohiimoral aktivasyonu etkilidir (55).



2.1.5. Kalp Yetmezligi Stmiflamasi

New York Kalp Dernegi (NYHA) siniflamasi, KY’yi hastanin gilinlik yasamina
etkisini belirlemek amaciyla en yaygin kullanilan smiflama sistemidir. Bu simiflama
sistemine gore dort kategori bulunmaktadir. Smif I’de kalp hastalifina ait semptomlar
bulunmamaktadir. Sinif II, III, IV te hafif, orta ve daha ciddi semptomlar ortaya ¢ikmistir
(Sekil 1), (56). NYHA smiflamas1 giiglii bir prognoz gostergesi ve risk belirleyicisidir.

Fonksiyonel sinifin derecesi arttik¢a, hastanin hayatta kalma oran1 azalmaktadir (49).

Smif I: Fiziksel aktivite kisitlanmasi yok. Olagan fiziksel etkinlik
beklenenin iizerinde nefes darlifi, halsizlik ya da carpintiya yol
agmaz.

~
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Simf II: Hafif fiziksel etkinlik kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda
rahattir, ancak olagan fiziksel aktivite beklenenin iizerinde nefes
darlig1, halsizlik ya da ¢arpintiya yol agar.

Siif III: Belirgin fiziksel etkinlik kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda
rahattir, ancak olagan diizeyin altinda fiziksel aktivite nefes darligi,
halsizlik ya da garpintiya yol agar.

Smif IV: Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinlik
stirdiirememe. Dinlenme sirasinda belirtiler olabilir. Herhangi bir
fiziksel aktivite yapilmasi durumunda rahatsizlik artar.

Sekil 1. NYHA kalp yetmezligi siniflamas1 (New York Kalp Cemiyeti’nden, 57).

2.1.6. Kalp Yetmezligi Semptomlar:

Kalp yetmezliginde bireyin giinliilk yasamini olumsuz yonde etkileyen ¢ok sayida
fiziksel, biligsel ve emosyonel semptomlar kardiyak debinin azalmasi nedeniyle ortaya
cikmaktadir (58). Hastalarda ilk evrede yaygin olarak eforla ortaya c¢ikan dispne, ilerleyen
donemde dinlenme halinde de goriiliir (59). Yapilan bir ¢alismada dispne ve yorgunlugun
KY olan hastalarda giinlik yasami en zorlagtiran semptomlar oldugu ve hastalarin
%92’sinin orta ve ileri seviyelerde yorgunluk hissettigi bildirilmistir (60). Farkli bir
calismada KY hastalarinin en sik dispne, yorgunluk ve Odem sikayetleri oldugu

belirlenmistir. Bu semptomlarin hastalardaki etkilerinin ise siklikla fiziksel aktivitelerinde



azalma ve uyku Oykiilerindeki bozulmalar oldugu bildirilmektedir (61). Literatiirde birgok
calismada KY hastalarinda halsizlik, agiz kurulugu, sersemlik, el ve ayaklarinda uyusma,
uykusuzluk, oOkstiriik, istahsizlik, endise ve korku hissetme, {lziintii hali, sinirlilik,
konsantre olmada zorlanma gibi semptomlarin olduk¢a yiiksek oranlarda gorildiigi

belirtilmektedir (61, 62).
2.1.6.1. Dispne

Dispne, hastalar1 bogulacakmis gibi hissettiren ve 6liim korkusuna sebep olan bir
semptomdur (63). Nefes alma giicliigii, nefes acligi olarak da tanimlanan dispne KY’de sol
ventrikiiliin iglevsel yetersizliginin en 6nemli, en sik goriilen ve hastalar1 en ¢ok zorlayan
bulgusudur (48). KY hastalarinin %50°sinden fazlasinda dispne goriildiigli belirlenmistir
(59). Hastalar dispneyi "sanki biri bogazimi tutuyormus gibi" ve "boyundan yukari ¢ikan
bir dolgunluk" olarak tanimlamaktadirlar (64). Hastalarin hastaneye yatis nedenleri
arasinda en sik dispne semptomu goriilmektedir. KY nedeniyle hidrostatik basincin
pulmoner arterdeki artigi, alveollerin ¢evre dokularindaki interstisyel boliime sivi
sizmasina neden olur ve pulmoner 6dem gelisir. Akcigerin genisleme kapasitesi azalir ve
akcigerleri hava doldurmak i¢in gereken solunum kaslarmin isi artar. KY’ne bagh
dispnenin belirgin 6zelligi olan yiizeyel ve hizli solunum ortaya ¢ikar (65). Ayrica artan
yagla birlikte akciger elastikiyetinin azalmasi, solunum is yiikii artmasia ve solunumun
zorlagmasina neden olur. Buna bagli solunum kaslarindaki kanlanmanin azalmas1 dispneyi
daha da siddetlendirir (66). Hastaligin ilk donemlerinde yalnizca eforla birlikte ortaya
cikan nefes darligi, efor dispnesi olarak adlandirilir (65). Genellikle hastalar merdiven
¢itkma, uzun yol yiirime gibi aktivitelerden sonra dispne yasadiklarini1 ifade ederler.
Hastaligin ilerlemesiyle dinlenme halinde de goriiliir (67). New York Kalp Birligi, KY
derecelendirmesine gore dispne prognoz ilerledik¢e paroksismal gece dispnesi, ortopne,
istirahat dispnesi ve sonunda akut pulmoner 6dem seklinde goriiliir. Hastalarin dispnesi
degerlendirilirken kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi KY’den bagimsiz olan komorbid
durumlar da goéz Oniine alinmalidir (68). Hasta ileri evrede basit giinliik yasam
aktivitelerini dahi dispne sebebiyle yapamaz hale gelir (65). Hastaligin erken doneminde
merdiven ya da yokus ¢ikarken zorlanan hasta KY evresi ilerledik¢ce 200-300 metre dahi
yiiriyemez. Hasta hipoksik olmasa da oksijen tedavisi ile desteklenir; oksijen tedavisi
fizyolojik parametreleri diizeltmez, ancak dispneyi azaltir (69). Daha ileri evrede hastanin

oksijen gereksinimi artar ve hatta hasta beslenmekte bile zorluk ¢eker.



2.1.6.2. Ortopne

Ortopne yatar durumdayken dispne olarak tanimlanmaktadir. Hasta basinin
yiikseltilmesi ile semptom diizelir. KY hastalarinin siklikla birden fazla yastikla yattig
gozlenmektedir ve hatta kullanilan yastik sayis1 ortopnenin siddeti ile dogru orantilidir
(69). Ortopne sirtiistii yatis pozisyonuna gegince sol ventrikiiliin kendisine ulasan fazla kan
hacmini yeterli sekilde pompalayamamasi ve damarlarda kanin goéllenmesi sonucu
meydana gelir. Bu artmis kalp voliimii pulmoner konjesyona ve dispne hissine yol acar
(70). Oturulunca ya da ayaga kalkinca vendz doniis azalmakta, birka¢ dakika sonra soluk

alip verme normale donerek, dispne azalmaktadir (46).
2.1.6.3. Paroksismal Noktiirnal Dispne

Paroksismal noktiirnal dispne, gece ortaya cikan ve hastayr uykudan uyandiran
dispne seklidir. Ozellikle periferik 6dem ve sol ventrikiil yetmezligi olan hastalarda
goriiliir. Yatar pozisyona gectikten bir iki saat sonra periferdeki yliklenmis sivinin kalbe
donmesi sonucu baglar. Hastalar balgamli oksiiriik, bogulma hissi ve terlemeyle uyanir
(71). Bu durum bacaklar1 asag1 sarkitip oturma pozisyonuna gegince diizelir. Fakat okstiriik
ve wheezing solunumu devam edebilir (66). KY hastalarinin genellikle uyku apnesi,
insomnia, paroksismal nokturnal dispne gibi uykuya bagli solunum bozukluklar1 vardir. Bu
durum, hastalarin uyku kalitesini olumsuz olarak etkiler. Diisiik uyku kalitesi hastanin

yorgunluk, halsizlik durumunu siddetlendirebilir (72).
2.1.6.4. Cheyne Stokes Solunumu

Cheyne Stokes solunumu, periyodik bir solunum seklidir ve KY hastalarinda
paroksismal noktiirnal dispne ile birlikte goriilebilir (73). Arteryel oksijen yogunlugu
azalip, karbondioksit yogunlugunun artmasi apneye neden olur ve deprese olan solunum
merkezi uyarilir. Bunun sonucunda hiperventilasyon gelisir ve kanda karbondioksit miktari
diiser, sonra apne periyotlar1 seyreder. KY hastalarinin %350’sinde Cheyne Stokes

solunumu goriilmektedir (74).
2.1.6.5. Siyanoz

Siyanoz tanim olarak dolasimda indirgenmis hemoglobin seviyesinin ya da anormal
hemoglobin pigmentlerinin artmasi sonucu cildin ve mukozanin saglikli pembe rengi
yerine mavimsi mor renge doniismesidir (71). Siyanoz cesitlerinden biri olan periferik

siyanoz KY’de siklikla diisiik kalp debisi nedeniyle gelisir ve yeterince oksijenlenmemis
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kanin kapillere gelisi sonucu meydana gelmektedir (75). Ayrica KY hastalarinda efor
sonucu siyanoz artabilir (76). Siyanoz siklikla parmak uglari, tirnak yatagi, dudaklar, kulak
memeleri, burun ucu, yanaklar ve dil gibi kapiller yogunlugun fazla oldugu bdlgelerde

daha belirgin olarak goriiliir (75).
2.1.6.6. Periferik/Santral Odem

Konjesyon, KY nin fizyopatolojisinde temel rol oynamaktadir. Hastalarda goriilen
bircok semptomun ana nedeni pulmoner ya da periferik konjesyondur (52). KY’de
konjesyon, intravaskiiler ve doku interstisyeli seklinde meydana gelmektedir. Yetmezligin
kompansatuvar mekanizmasi olan norohiimoral mekanizmalar da konjesyon durumunu
siddetlendirir  (77). KY’de kalp debisinin azalmasi sonucu kompansatuvar
mekanizmalardan nérohumoral sistemler sempatik sinir sistemi ve renin anjiyotensin
aldesteron sistemi aktive olur. Vazopressin saliniminin artmasi sonucu renal sodyum ve
suyun tutulumu artar. Damarlardaki vazokonstriiksiyon nedeniyle interstisyel alanda hacim
artar ve bu durum 6dem gelismesine neden olur (78). Ayrica damarlarin kapiller endotel
tabakasinin zarar gormesi sonucu sivi ve proteinlerin intersitisyel bdlgeye geg¢isi,
plazmanin kolloid onkotik basincini azaltarak 6dem gelisimini arttirmaktadir (79).
Pulmoner ya da periferik konjesyonu tespit etmek i¢in fizik muayene, natriiiretik peptidler,
kilo degisimi, net sivi kaybi, ekokardiyografi gibi invaziv olmayan ¢ok boyutlu
parametrelerle degerlendirilir (52). Hastalarin %41.7’sinde goriildiigi belirtilen gode
birakan 6dem KY’nin en onemli semptomlarindan biridir. Cogu hasta hastalik tanisi
konmadan Once bacaklarda sisme sikayetiyle hastaneye basvurmaktadir (76). KY’de
ozellikle alt ekstremitelerde sik goriilen gode birakan 6dem, orta sertlikte genelde simetrik
yer ¢ekimine baglh dagilan ve aksamlar alevlenen sekilde goriiliir (80). Hastalar siirekli
giydikleri ayakkabimnin artik siktigini ve goraplarinin iz biraktigini ifade ederler (81). Odem
sonucu hastalarmn viicut agirh@ genellikle 3-5 kg artmaktadir. Oncelikle ayaktan baslayan
0dem daha sonra bacaklarda, kalcada sakral ve gluteal bolgede goriiliir. Kronik sag
ventrikiil yetersizligi olan hastalarda biitiin viicutta (periton boslugu, periferik dokular,
plevra ve perikard vb.) 6dem goriilebilmektedir (26). Yiirliyen mobilize olabilen hastalarda
genelde bacak bolgesinde, immobil hastalarda ise bacaklarla birlikte gluteal bdlge ve
sakrumda da Odem goriilebilmektedir (82). Hastada 6dem varligit mobilizasyonunu

olumsuz yonde etkilemekte ve hastanin denge ve yiiriiylis kabiliyetini bozmaktadir.
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2.1.6.7. Yorgunluk/Halsizlik

Yorgunluk ve halsizligin KY hastalarinda goriilmesinin temel nedeni kalp debisinin
diismesi sonucu viicuttaki hiicrelerin gereksinim duydugu oksijenin karsilanmamasi,
solunum ve iskelet kaslarinin yetersiz perfiizyonu ve periferik oksijenasyonun
bozulmasidir (73). KY’de yorgunluk en sik goriilen ancak uygun tedavi yontemleriyle
iyilestirilebilen fiziksel ve psikolojik yonleri olan bir semptomdur (83). Yapilan bir
calismada KY hastalarinin %66’sinda enerji azligr goriildiigii belirtilmistir (84). Ayrica bu
hastalarda goriilen anemi ve yetmezlik tedavisinde kullanilan beta bloker ilaglarin
hastalarda hipotansiyon ve asir1 yorgunluga neden oldugu soOylenebilir (85). Yine
yorgunlugun bir baska nedeni KY tedavisindeki ditiretik ila¢ kullanimi sonucu sodyum ve
potasyum elektrolitlerinin diislikliigiidiir. Bununla birlikte hastalarin 6liim korkusuyla
yasamas1 ve depresif emosyonel durumu da yorgunlugu arttirabilir (84). Yapilan bir
calismada hemoglobin disiikliigli, depresyon ve serebrovaskiiler olay &ykiisiiniin
yorgunlugu arttirdig1 sonucuna ulasilmistir (83). Buna ilaveten hastada kronik obstiiriktiif
akciger hastaligi, romatoid artrit gibi komorbid durumlarin varligi da var olan yorgunlugu
siddetlendirebilir (86). Yorgunluk nedeniyle hastalar 6zellikle efor gerektiren aktiviteleri
yapmaktan kac¢inir ve prognoz kétiilestikge dinlenme aninda bile yorgunluk hissedebilir,
hatta hasta yemek yeme gibi giinliik yasam aktivitelerini dahi gercgeklestiremez duruma
gelebilmektedir (87). Hastanin yasamini devam ettirebilmesi giiglesir ve yasam kalitesi
olumsuz yonde etkilenir (88). Hastalar yapmak istedikleri bir¢ok seyi ¢cok yorgun ve bitkin
hissettikleri i¢in yapamadiklarini, ev islerini yaparken bitkin diistiiklerini (89) ve genel
olarak uyku kalitelerinin kotii oldugunu ifade etmektedirler (90). Ozellikle gece yarisi
dispne ile uyandiklarin1 ve hatta yatakta hareket ederken bile dispne yasadiklarini
belirtmektedir (91). Bu nedenle hastanin uyku dykiisii mutlaka sorgulanmalidir, ¢iinkii kotii

uyku kalitesi hastanin yorgunluk durumunu artmasina neden olmaktadir (92).
2.1.6.8. Kaseksi

Kasgeksi, son 6-15 ayda viicut agirhigiin %6’sindan fazlasinin istemsiz ve 6deme
bagli olmayacak sekilde kaybedilmesi olarak tanimlanmaktadir. Kageksi KY hastalarinda
%10-15 oraninda goriilmekte olup, bu durum “kardiyak kaseksi” olarak adlandirilmaktadir.
Kardiyak kaseksisi olan hastalarin yasam kalitesi diismekte ve sagkalim oran1 azalmaktadir
(93). KY olan hastalarin %23.1'1 yetersiz beslenmektedir ve %51.9'u ise yetersiz beslenme

riski altindadir (94). Hastalarda bazal metabolizma hizinin artmasi nedeniyle giinliik besin
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ihtiyact artmistir ancak hepatik konjesyon sebebiyle istahsizlik, bulanti, konstipasyon,
abdominal distansiyon, dispepsi gibi gastrointestinal sorunlar hastanin yeterince
beslenememesine neden olabilir (95). Ayrica KY’de 6dem nedeniyle yavaglamis kan
akimi, protein, karbonhidrat ve yaglarin emiliminin azalmasi, kas kaybi1 ve sitokin salinimi
(timor nekroz faktdr), miyokardin oksijen tiikketiminin artmasi, sempatik sinir sistemi
aktivasyonu, albuminin {iretiminin bozulmasi da hastada kaseksiye neden olan
faktorlerdendir (96). Malniitrisyon kaseksinin en Onemli nedenlerinden biridir.
Malniitrisyonun nedenleri arasinda istahsizliga bagli az besin alinmasi ve diisiik vitamin
diizeyleri yer almaktadir (97). Ozellikle KY olan yasl hastalarda malniitrisyon sonucu kas
kiitlesinin kayb1 olan sarkopeni goriilmektedir (98). Ejeksiyon fraksiyonu azalmig KY
hastalariin %20-50’sinde sarkopeni goriildiigi, fiziksel performansin ve yasam kalitesinin
bozulmasinda kas kiitlesi kaybinin, viicut kiitlesi kaybindan daha énemli bir etkiye sahip
oldugu bulunmustur (99). Bir ¢alismada KY ile A, C, D, E vitaminleri, tiamin ve diger B
vitaminleri, selenyum, ¢inko ve bakir eksiklikleri gibi mikro besin durumu arasinda bir
iliski oldugu gosterilmistir (100). Bu nedenle KY hastalarinda beslenmenin planlanmasi

tedavinin bir pargasi olmalidir (97).
2.1.6.9. Abdominal Bulgular

Kalp yetmezliginin ileri evre bulgularindan biri olan karin boslugunda asit birikimi
uzun siire vendz hipertansiyon gelismesi nedeniyle hepatik vende ve periton drenajini
stirdiiren venlerde hidrostatik basincin ve kapiller gegirgenligin artmasi gibi nedenlerle
goriiliir (77). Abdominal tikanikligin ortaya c¢ikardigi karin i¢i basincin artmasi, akut
bobrek hasar1 ve kotii prognozu gosterir (101). Karinda asit birikmesi abdominal sislik ve
agriya neden olabilir bununla birlikte hastalarda istahsizlik, kusma ve dispeptik yakinmalar

goriilebilir (102).
2.1.6.10. Serebral, Bilissel ve Psikolojik Bulgular

Kalp yetmezIligi hastalarinda 6zellikle ilerlemis evrelerinde serebral iskemi ve
bozulmus serebral perfiizyon ndral hiicre 6liimlerine neden olur. Bu nedenle hastalarda
diger fiziksel bulgularin yanmi sira konfiizyon, anksiyete, bas agrisi, konsantrasyon
bozuklugu ve uykusuzluk gibi bir¢ok biligsel problem de goriilebilmektedir (103). Bununla
birlikte bu hastalarda yasanan 6liim korkusu, depresyon ve anksiyete bozuklugu psikolojik
problemlere zemin hazirlamaktadir. Hastalarin yasadigi biligsel ve psikolojik problemler

hastanin hastaliga ve tedaviye uyumunu zorlastirmakta ve prognozun kotiiye gitmesine
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neden olmaktadir (104). Biligsel fonksiyonlarda bozulma KY olan yash hastalarda yaslilik
donemi Gzelliklerine paralel olarak siklikla goriilmekte ve yaygin bir komorbidite nedeni
haline gelmektedir (105). KY olan yash hastalarin KY olmayanlara kiyasla daha fazla
biligsel bozukluk yasadigi ve KY hastalarinda biligsel degisikliklerin goriilme sikliginin
%25-75 arasinda degistigi belirtilmektedir (106). Ayrica KY diger kronik hastaliklarla
karsilastirildiginda hastalarin ortalama %28 oraninda biligssel bozukluklar yasadigi
vurgulanmaktadir. Bu nedenle KY olan yashh hastalarin kliniklerde bilissel
degerlendirmesinin kanita dayali yontemler ya da Olceklerle yapilmasi gerekmektedir.
Bunun i¢in Montreal Biligsel Degerlendirme, Mini-Mental Durum Muayenesi ya da

Boston Tanisal Afazi Muayenesi gibi degerlendirme testleri de kullanilabilmektedir (107).
2.2. Geriatrik Sendromlar

Saglik alaninda meydana gelen olumlu gelismeler ve basarili tedaviler bireylerin
yagsam sliresinin artmasina yol agmaktadir (108). Diinya geneline baktigimizda tim niifus
ve yaslt oranlarinda artis oldugu goriilmektedir. Birlesmis Milletler’in 2023 Diinya Sosyal
Raporu'na gore, diinya niifusunda, 2021'de 761 milyon olan 65 yas {stii niifusun iki kattan
fazla artarak, 2050'de 1.6 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir (109). Tiirkiye’de 2018
yilindan 2023 yilina kadar 65 yas iizeri niifusun %21.4 arttig1 goriilmiistiir. Altmis bes yas
tizeri niifusun 2023 yilinda toplam niifusa oram1 %10.2°dir. Bu oraninin 2030 yilinda
%12.9, 2040 yilinda %16.3, 2060 yilinda %22.6 ve 2080 yilinda 9%25.6 olacag:
ongoriilmektedir (110).

Yaslt bireylerde meydana gelen fizyolojik degisiklikler ve c¢esitli etiyolojik
faktorler, farkli hastalik durumlarinin birbirini etkilemesi bazi klinik durumlarin ortaya
cikmasma zemin hazirlamaktadir. Geriatrik bireylerde sosyal, fiziksel, bilissel alanda
kendini gosteren giinliilk yasam aktivitelerinde kisitliliga ve bagimlilia neden olan,
demans, deliryum, iiriner inkontinans, immobilizasyon, diismeler, malniitrisyon, sarkopeni,
kirilganlik, uyku bozukluklari, polifarmasi, sersemlik, basi yaralari, gorme ve isitme
bozukluklar1 gibi pek ¢ok yaygmn klinik durum “Geriatrik Sendrom” olarak
tanimlanmaktadir (111). Altta yatan birden fazla faktor bulunmasi ve bir¢ok organla iligkisi
olmasi nedeniyle bu klinik durumlar hastalik tanimina tam olarak uygun olmadiklar1 i¢in
sendrom olarak ifade edilmektedirler (112). Yaslh bireylerde geriatrik sendromlarin varligi
bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Hospitalizasyon riskini, morbidite

ve mortalite oranini arttirmast nedeniyle kliniklerde geriatrik sendromlarin erken teshis
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edilmesi ve onlenmesine yonelik alinacak tedbirler hayati 6neme sahiptir (113). Yagh
bireyde inkontinans, demans, sarkopeni gibi geriatrik sendromlarin varligi, fonksiyonel
kayiplar olusturdugu i¢in yasam kalitesini diisliriir. Fakat bu durumlar yashligin dogal
siireciyle uyumlu oldugundan geriatrik bireyin yakinlar1 ve hatta saglik profesyonelleri
tarafindan da ¢ogunlukla g6z ardi edilmektedir. Geriatrik sendromlarin erken tanilanmasi
durumunda bireyde var olan hastaligin seyri yavaslamakta, sik hastane yatislart ve
dolayisiyla bakim maliyetleri bliylik 6lgiide azaltilmaktadir (112). Bu nedenle yash
hastayla sik karsilasan saglik profesyonellerinin geriatrik sendromlar1 taniyabilmesi ve
gereken Onlemleri bilmesi onem kazanmaktadir (113). Ozellikle hemsirelik bakimi,
bireyde geriatrik sendromlarin varliginin taninmasi, koruyucu énlemler alinmasi ve tedavi
edilebilmesi agisindan Onem tasimaktadir (111). Geriatrik sendromlarin varliginin
saptanabilmesi icin hastaya kapsamli geriatrik degerlendirme yapilmasi gerekmektedir
(112). Bu degerlendirme yasli bireyin, fonksiyonel ve psikososyal kapasitesini ve
sinirliliklarint - belirlemek amaciyla yapilan, uzun siireli takip ve tedavi plani
olusturulmasini saglayan multidisipliner bir tanilama siirecidir (114). Geriatrik bireylerde
kirilganlik ve diigmeler gibi geriatrik sendromlarin varligi, yash bireylerin yasam kalitesini,
kronik hastaliklarinin siirecini ve mortaliteyi énemli derecede etkilemektedir (115). Hem
diisme riski hem de yash bireylerde kirilganlik varligi izlenebilir, yonlendirilebilir ve
onlenebilir durumlardir. Bu durum, bu kavramlar1 yaslanan niifusa yonelik hizmet ve
protokollerin gelistirilmesinde bir Oncelik haline getirmektedir. Bu alana yonelik
miidahaleleri tanimlayabilmek i¢in kirillganlik ve diismelere iligskin calismalarin daha da

gelistirilmesi gerekmektedir (116).
2.3. Kirilganhk

Kirilganlik, “artan yagla birlikte bireyde fiziksel fonksiyonlarin azalmasi ve
katabolik siireglerin baslamasiyla akut stresorlere karsi viicudun yeterli homeostatik yaniti
verememesi ve birden fazla fizyolojik sistemin islevselligindeki diisiis” olarak tanimlanan
bir geriatrik sendromdur (117). Literatiirde ortak bir kirilganlik tanim1 olmamakla birlikte,
kirilganlik belirtileri kilo kaybi, yorgunluk, yavas yiiriime, diisiik aktivite diizeyi ve
zayiflik olarak bes kriterin varligi ile belirtilmistir (118). Kirilganlik sendromu 65 yas tizeri
yastaki bireylerde %7 ve 80 yas iistii kisilerde %30 oraninda goriilebilmektedir (119).
Hastane yatis1 olan geriatrik hastalarda kirilganlik prevelansini belirlemek i¢in yapilan bir

metaanalizde kirilganlik prevelansinin %47.4 ve kirilganlik 6ncesi donem prevelansinin ise
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%25.8 oldugu bulunmustur (120). ileri yas, komorbidite durumu, polifarmasi, kadin
cinsiyet, diisiik sosyoekonomik diizey, son bir yil i¢indeki diisme Oykiisii kirilganlikla
iliskili risk faktorleridir (121-125). Yaslanmayla birlikte gelisen beslenme sorunlar1 (diisiik
proteinli beslenme), diisiik vitamin E diizeyi, vitamin B12 ve D eksikligi, artmis C Reaktif
Protein ve proinflamatuar sitokinler, santral obezite ve metabolik sendrom varligi,
testosteron, biiylime hormonu ve insiilin gibi hormonlarda yaslanmayla birlikte goriilen
degisiklikler de kirilganligin fizyopatolojisinde rol oynamaktadir (123). Kirillgan geriatrik
bireyler hastaliklara, immobiliteye, diismelere, tekrarlayan hastane yatislarina, giinliik
yasam aktivitelerinde kisitlanmaya ve bilissel kapasitenin azalmasi gibi olumsuz klinik
durumlara daha ¢ok yatkinlik gostermektedir (126). Buna bagl olarak kirilganlik,
tikenmislik, gilinliik yasam aktivitelerini silirdiirebilmede bagimlilik hatta 6liimle
sonuclanabilen bir sendrom seklinde karsimiza c¢ikmaktadir. Kirilganlik, yasam tarzi
degisikligi, beslenme diizeni, fiziksel aktivite planlanmasi, polifarmasinin azaltilmasi gibi
bireysellestirilmis hemsirelik girisimleriyle onlenebilir ve geciktirilebilir bir durumdur

(105, 127).
2.3.1. Yashhik Doneminde Kirilganlk Siireci ve Epidemiyolojisi

Yaghilik doneminde biyolojik ve fonksiyonel kapasitede, artan yasla birlikte azalma
meydana gelir. Bu durum kirilganlik silirecinin  hizlanmasina ve homeostatik
mekanizmalarin bozulmasina neden olur. Artan yasla birlikte kirilganlik siireci ilerler ve bu
stirec lic agsamada goriiliir: kirilganlik oncesi (pre-kirilgan donem), kirilganlik ve kirilganlik
komplikasyonlarinin goriildiigii evre. Pre-kirilganlik doneminde travmatik ve patolojik
durumlarda viicut yeterli homeostatik yanit1 verebilecek durumdadir. Bu evrede yaslh
bireylere kirilganlik gelisiminin Onlenmesine ydnelik yapilacak miidahaleler olumlu
sonuglar verir (128). Kirilganlik doneminde ise stres tepkisine verilen homeostatik cevabin
yeterli olmayisi, patolojik durumlarda iyilesmenin tam saglanamamasi ya da yavaslamasi
s6z konusudur (129). Kirilganligin son doénemi olan kirilganliga bagli komplikasyonlar
evresinde ise biligsel fonksiyonlarda bozulma, diisme ve fraktiirler, yeti yitimleri, sik
hastane yatislar1 ve mortalite gibi durumlar ortaya ¢ikmaktadir (130). Literatiirde 65 yas ve
tizeri bireylerin kirilganligini degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢alismada yasli bireylerin
%44 .4’1iniin kirilganlik 6ncesi ve %15.4 linlin kirillganlik doneminde oldugu belirlenmistir
(131). Yine geriatrik bireylerde kirilganlik ve kirilganlik oncesi prevelansini belirlemek

amaciyla yapilan bir meta analizde kirilganlik oncesi prevalans %36.4 iken kirilganlik
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prevalanst %26.8 bulunmustur (132). Toplumdaki yasli bireylerin kirilganlik evrelerine
gecislerini inceleyen arastirmalardan olusan bir meta analizde ise arastirmaya dahil edilen
42 bin 775 yash bireyin %13.7 iiniin iyilestigi, %29.1’inin durumunun giderek kotiilestigi

ve %56.5’inin kirilganlik durumlarinin degismedigi bulunmustur (133).
2.3.2. Kirllganh@in Degerlendirilmesi

Yash popiilasyonda kirilganlik agisindan yiiksek riskli bireyleri pre-kirilganlik
doneminde belirlemek, bireysellestirilmis 6nleyici ve koruyucu miidahalelerle kirilganligin
ilerlemesini engelleyebilir. Kirillganligin erken dénemde tanilanmasi geriatrik birey igin
onemlidir. Yash popiilasyonun saglik degerlendirmesinde kabul goérmiis bir yontem olan
dogru ve kapsamli geriatrik degerlendirmelerle kirilganlik varligini belirlemek miimkiindiir
(134). Kliniklerde, fiziksel aktivitesi ve yiiriime hiz1 azalmais, halsiz oldugunu ifade eden ve
kasektik olan geriatrik bireyler degerlendirilirken kirilganlik sendromu mutlaka
diisiiniilmelidir. Literatiirde hastada kirilganlik varligini tespit edebilmek i¢in gelistirilmis
bircok farkli kriter ve olgek bulunmaktadir. Bunlardan bazilari;; FRAIL Olgegi,
Kardiyovaskiiler Saglik Caligmas1 Kirilganlik Tarama Olgiimii, Klinik Kirilganlik Olgegi,
Edmonton Kirilganlik Olgegi ve Kirilganlik Fenotipidir (135, 136) . Bu o&lgekler
yardimiyla bireyin yiirlime hizi, fiziksel kapasite durumu, kilo kaybi, inkontinans varligi,

depresif semptomlarin varlig1 ve kognitif diizeyi degerlendirilmektedir (137).
2.3.3. Kalp Yetmezligi Olan Yash Hastalarda Kirilganhk

Kardiyovaskiiler hastaliklar yash bireylerde goriilen kronik hastaliklar igerisinde ilk
sirada yer almaktadir (138). Basariyla sonuglanan tedavilerle birlikte kardiyovaskiiler
hastaliklar, miyokard enfarktiisii, kalp kapak hastaliklari, hipertansiyon ve diyabet nedenli
mortaliteler Onlenebilir hale gelmis ve yasam siiresi uzamistir. Fakat bu hastaliklarin
etkileriyle zamanla hastalarda KY gelismekte ve bu hastalarin ¢ogunlugunu geriatrik
bireyler olusturmaktadir (139, 140). Bu nedenle KY hastalarinda kirilganlik, bilissel
bozukluk, inkontinans, bas donmesi ve diismeler gibi KY nedeniyle olmayan geriatrik
sendromlarin da yaygin oldugu diisiiniilmektedir (105). Kirilganlik sendromu, KY olan
hastalarda degerlendirmenin yapildig:r o6lgeklere bagli olarak %15-74 arasinda degisim
gostermektedir (141). Ayrica KY olan kadmlarin erkek hastalara gore daha fazla
kirllganlik riski tasidigr ortaya konulmustur (142). Kalp Yetmezligi Dernegi, KY
hastalarinda kirilganli§i ¢ok boyutlu dinamik bir durum olarak tanimlamistir (140). KY

bireyin giinliik yasam aktivitelerinde yar1 bagimli ya da tam bagimli olmasina neden olan
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bir sendromdur (143). Hastalik siirecine kirilganlik sendromunun da eslik etmesi hastaligin
seyrini kotiilestirmekte, hastaneye yatiglarinin sikligin1 ve mortalite riskini arttirmaktadir
(144). KY olan kirillgan hastalar semptomlardan daha fazla etkilenmektedir ve kirilgan
olmayanlara gore hastalik daha kotii seyretmektedir (145). Kirilganlik sendromunu
tanimlayabilmenin literatlirde belli bir standardizasyonu olmamasina ragmen kirilganlig
belirlemek i¢in gelistirilmis birgok 6l¢ek, bazi ortak maddeleri icermektedir. Bu maddeler
arasinda malniitrisyon belirtecleri, kilo kaybi, yorgunluk, halsizlik, kronik hastaliklar,
yavas yliriime, diisiik fiziksel aktivite hiz1 bulunmaktadir (11). Bu kriterler incelendiginde,
KY’deki azalmis kalp debisi nedeniyle goriilen birgok semptomun kirillganligin
semptomlariyla olduk¢a benzer oldugu goriilmektedir (105). KY ve kirilganlik ortak
fizyopatolojik siirecler barindirirlar (146). K'Y nin fizyopatolojik siireci ve semptomlarinin
etkileri nedeniyle yaslanmay1 hizlandirdigi kabul edilmistir (147). Kirilganlik ve KY’nin
birbirini ¢ift yonli olarak etkiledigi diisiiniilmektedir. Yani bu iki klinik durum birbirini
tetikleyebilir ve siddetlendirebilir (148). Yashh KY hastalarinda kirillganlik gelisme riski
yiiksektir, ancak orta ya da siddetli kirilganlig1 olan bireylerde KY gelisme riskinin de
yiiksek oldugu bulunmustur (149). Her iki durumda da tiikenmislik ve aktivite toleransinda
azalma mevcuttur. insanlarda yaslanma, dolasimdaki pro-inflamatuar sitokinlerin artmuis,
seviyeleri ile iligkilendirilir (150). Bu inflamasyon siireci kirillganlik fizyopatolojisinde
onemli bir etkendir. Interlokin-6, C reaktif protein, tiimor nekroz faktdrii-o ve giiclii bir
pro-inflamatuar araci olan kemokin ligand-10 gibi pro-inflamatuar sitokinlerin kirilganlik
sendromunda arttig1 goriilmiistlir. Bu sitokinlerin artist KY hastalarinda da goriilmektedir
(151). Bu durum kirillganlik ile KY’nin inflamatuar biyobelirtegler agisindan ortak bir
fizyopatolojik yola sahip olduklarmi gdéstermektedir (152). Kirillganlik ve K'Y’ nin kesisen
bir inflamatuar siiregleri olmasia ragmen, kirilganlik KY’den bagimsiz olarak da ortaya
cikabilir (153). KY olan geriatrik hastalarda kirilganlik sendromunun yiiksek oranlarda
goriilme nedeni yetmezlikle ortaya c¢ikan semptomlarin kirilganligin 6nemli bilesenleri
olan malniitrisyon, sarkopeni, diisiik fiziksel aktivite, yorgunluk tiikkenmislik gibi
durumlara neden olmasidir (99, 154). Ayrica geriatrik KY hastalarinda var olan
komorbidite durumu da kirilganlig1 siddetlendirebilir. KY’de en sik goriilen ve en zorlayici
semptomu olan dispne prognoz ilerledikge hastay1r gilinliik yasam aktivitelerini
gerceklestiremez hale getirir, hastalarda dispne eforla siddetlenir. Onceleri merdiven
cikarken zorlanan hasta prognoz ilerledik¢ce kisa mesafeyi dahi yiirliyemez hale gelir.

Hastalar daha yavag hizda yiiriidiiklerini ve sik sik dinlenme ihtiyaci duyduklarini, giinliik
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aligverislerini dahi yapamadiklarini ifade ederler (155). Bu durumda hastalarin oksijen
tedavisine gereksinimi ve yataga bagimliligi artar. Hasta yemek yerken dahi zorlanir. Bu
hastalar hipoksi ve anemi nedeniyle yogun yorgunluk hissederler. KY hastalarinda anemi
varhi@i kirilganhik riskini iki kat arttirmaktadir (156). KY’nin ilk ortaya c¢ikan
belirtilerinden olan periferik konjesyon nedeniyle ozellikle alt ekstemitelerde goriilen
O0dem de hastada hareket kisitliligina neden olur. Hastalar viicutlarinda ¢ok fazla 6dem
olmas1 nedeniyle yiiriiyemediklerini ifade ederler (155). Ayrica 6dem denge problemlerine
de neden olarak, hastanin yiirlimeye yardimci cihaza gereksinimini arttirabilir (60). KY
hastalarinda dispne ve Olim korkusu nedeniyle depresif duygu durumlart istahin
azalmasina ve beslenme bozukluguna, malabsorbsiyona neden olabilir. Ayrica bazal
metabolizma hizinin ve giinliik besin alim ihtiyacinin artmasi yetersiz beslenmeye neden
olabilir. Yetmezlik tedavisinde kullanilan ditiretik gibi ilag guruplar1 malniitrisyona neden
olan dehidratasyonun olusmasi i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir (157). Biitiin bu
etkenler hastalarda kagseksi goriilmesine neden olabilir (84). Kaseksi KY olan hastalarin
%S5-15"inde ozellikle hastaligin daha ileri evrelerinde ortaya ¢ikmakta ve kirillganlik igin
risk faktorii olusturmaktadir (158, 159). Kirilganlik sendromu biyolojik yashiligi ortaya
koyan denge ve yliriiyilis bozukluklari, yataga bagimlilik, basi yaralari, gii¢ kayb1, halsizlik,
yetersiz beslenme ve deliryum, konfiizyon gibi biligsel bir¢ok faktorii de kapsamaktadir.
Bilissel yetilerde bozulma, depresyon, sarkopeni ve kaseksi hem KY hem de kirilganlikta
yaygin goriilen ortak saglik sorunlaridir (160). KY’de goriilen bu semptomlarin kirilganlik
parametreleriyle ortaklik olusturmasi bu popiilasyonda kirilganlik sendromunun ytiksek
oranlarda goriilebilecegine kanit olusturmaktadir (132). KY olan geriatrik hastalarda
kirilganlig: tanilayabilmek erken donemde, rehabilitasyonla hareketlerinin desteklenmesi,
hemsirelik girisimleriyle hastalarin tedavilere uyum saglayabilmesi gibi terapdtik dnlemler
alinabilmesi agisindan onemlidir (161). BOylece hastaligin seyri daha iyi hale getirilip,
hastalarin hastaneye yatis sayisi azaltilabilir ve yasam kalitelerinde artis goriilebilir (162).
Kirilganlik riski yliksek olan hastalarda hastanede kalma siirelerinin, maliyetlerinin,
hastaneye tekrar bagvurma ihtimalinin ve otuz giin i¢inde mortalite riskinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur (163, 164). Saglik calisanlari, kirilgan bireylerin aktivite diizeylerinin
diisiik oldugunu, erken yoruldugunu, engellilik, hastaneye yatis ve istismar acisindan bu
hasta grubunun bir risk faktorii olusturdugunun farkinda olmalidir (163). KY hastasinda
kirilganlik varlifint ve bunun getirebilecegi sonuglari 6ngorebilmek hastaligin tedavi ve

ilerleme siirecini belirleyen bir faktor olacaktir (163, 164).
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2.4. Yashlarda Diisme Riski

DSO, diismeyi “bir kisinin yanlslikla yere, zemine ya da bulundugu yiizeyin daha
alt seviyesine inmesine neden olan olay” olarak tanimlamaktadir (165). Tirk Dil Kurumu
ise diismeyi; “bireyin durdugu, bulundugu, tutundugu yerden ayrilarak veya dayanagini,
dengesini yitirerek yukaridan agagiya inmesi” olarak tanimlamaktadir (166). Diisme,
geriatrik bireyler icin 6nemli bir halk sagligi sorunudur, bu nedenle geriatrik sendrom
baslhig1 altinda degerlendirilebilir. Yaslanmanin 6nemli belirtilerinden biri, kas giiciiniin ve
eklem hareketliliginin azalmasi nedeniyle bireyin denge problemleri yasamasidir. Bu
nedenle geriatrik bireylerde giinliik yasam aktivitelerinde yetersizlik ve bagimlilik durumu
ortaya c¢ikmaktadir (167). Bununla birlikte kronik hastaliklar, biligsel fonksiyonlarda ve
gérme yetisinin azalmasi gibi bircok saglik sorunu da yasli bireylerde diismelere ve
yaralanmalara zemin hazirlamaktadir (168). Diismeler genellikle yasli birey ve yakinlari
tarafindan yashlik halinde olabilecek normal bir durum olarak kabul edilmektedir. Bu
nedenle diisme konusunda herhangi bir yaralanma olmadik¢a tibbi bir yardim
aranmamaktadir (169). Geriatrik popiilasyon yilda en az bir kez diisme riski agisindan
sorgulanmali ve degerlendirilmelidir. Altmis bes yas ve lizeri bireylerin %30’u yilda bir
kez diismektedir (170). Ayrica bir diisme olaymi degerlendirip yeterince iizerinde
durmamak, kisinin tekrar diigme olasiliginin %30 artmasina neden olabilmektedir (171).
Ayn1 zamanda geriatrik bireylerin diismesi sonucu gerceklesen fraktiirler ve kafa
yaralanmalar1; hareket kabiliyetinde azalmaya, bakim siiresinin ve hastane yatisinin
uzamasina, buna bagl farkli komplikasyonlarin gelismesine, artmis bakim maliyetlerine ve
Oliimlere neden olmaktadir (172). Bu diismeler sonucu bireylerin {igte biri hastanede
miidahaleye ihtiyag duymaktadir ve 85 yas {lizeri bireylerde diismeler Oliimle
sonuclanabilmektedir (173). Yapilan bir ¢alismada da geriatrik popiilasyonda diisme
riskinin artmasinin hastaneye yatiglarin ve 6liim riskinin artmasiyla giiclii sekilde iliskili
oldugunu vurgulamaktadir (174). Diismeler yaralanmalara bagl 6liimlerin iginde ilk sirada
yer almaktadir. Singapur'da acil servise bagvuran travmali yasli hastalarin %85'ini
diismeler olusturdugu belirlenmistir (171). Amerika’da 2021 yilinda {i¢ milyon yash
bireyin acil servislere diisme nedeniyle bagvurdugu ve 38 bin yasl bireyin ise diigme
nedeniyle hayatim1 kaybettigi belirlenmistir (175). Tiirkiye’de ise geriatrik bireylerde
diisme Tlzerine yapilan tez caligmalarinin incelendigi bir arastirmada ev ve huzurevi
ortamindaki 65 yas ve iizeri bireylerin yaklasik {igte birinin diistiigli ve hastanede yatan

bireylerin de yarisinin diigme riski tasidigi saptanmistir (176).
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2.4.1. Yash Bireylerin Diisme Riskini Etkileyen Faktorler

Geriatrik bireylerde diismeye neden olan faktorler bireysel ve ¢evresel olmak iizere
iki gruba ayrilmaktadir (177). Ileri yas, kadin cinsiyet, kronik hastaliklar, parkinson,
demans gibi ndrolojik hastaliklar, bas donmesi, yiiriime ve denge sorunlari, kas giicliniin ve
motor becerilerin azalmasi, ¢oklu ila¢ kullanimi, diisme Oykiisii, diisme korkusu, yalniz
yagsama, ylriimeye yardimeci araglarin kullanimi, ortostatik hipotansiyon varligi, isitme ve
gorme bozukluklar1 gibi etmenler diisme riskini arttiran bireysel faktorlerdir (178, 179).
Islak ve kaygan zemin, banyo ve tuvalette tutunma alanlarinin yetersizligi/olmamasi, kap1
esigi, hali sacagi, yetersiz aydinlatma, uygun olmayan ayakkabilarin/terliklerin
kullanilmast da g¢evresel faktorler olarak siralanabilir (179). Risk faktorlerinin birden fazla
olmas1 diisme riskini de arttirmaktadir (178). Diismelerin 6nlenmesi i¢in diisme riskinin
erken belirlenmesi gerekmektedir (180). Yash bireylere diismelerin onlenebilmesi i¢in
erken donemde dogru miidahaleler yapilmalidir (181). Diisiik viicut agirligi, yiirime ve
denge sorunlari, gorme bozuklugu ve psikoaktif ilag kullanimi gibi risk faktorleri
degistirilerek diisme riski azaltilabilir (180). Diisme risklerine yonelik 6nlemlerin alinmasi
ya da oOnleyici miidahalelerin uygulanmasiyla birlikte diismenin onlenmesi yash bireyin

daha bagimsiz ve kaliteli bir yasam stirdiirebilmesini saglayabilir.
2.4.2. Kalp Yetmezligi Olan Yash Hastalarda Diisme Riski

Kalp yetmezligi viicudun tiim sistemlerini etkileyen bir sendromdur ve en cok
etkilenen sistemlerden biri kas iskelet sistemidir (49). KY nin yiirlime mesafesinde belirgin
bir azalmaya neden oldugu ve bununla birlikte K'Y hastalarinda goriilen dispne, periferal
0dem, anemi, uyku bozuklugu, konflizyon gibi semptomlar da hastalarda denge
fonksiyonundaki kayiplart ve postural kontrolde bozulmayi hizlandirdigi bilinmektedir
(182, 183). Bu durum hastalarda postural kontroliin ve denge fonksiyonunun bozulmasina
ve dolayisiyla diismelere neden olabilmektedir. Ayn1 zamanda KY olan hastalar, azalmig
serebral perfiizyon nedeni ile diismelere daha egilimlidirler. Popiilasyonunun biiyiik
kismini 65 yas iizeri bireylerin olusturdugu KY hastalarinda, diisme sonucu kirilganlik ve
yeti yitimi durumu olugsmaktadir. Diismeler ve diismeye bagl yeti yitimleri yash bireylerde
yaygin goriilen bir durumdur (184). KY hastalarinda fonksiyonel kayiplarla birlikte bu
hastalarin komorbidite durumlari, polifarmasi gibi faktorlerde bu popiilasyonda diismeye
zemin hazirlayan faktorler arasinda yer almaktadir (15, 185). Ozellikle bu hasta grubunun

kullandig1 beta blokerler ve diliretik tedaviler bradikardi ve hipotansiyona neden
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olabileceginden diismeler meydana gelmektedir (186, 187). KY olan 65 yas iizeri
hastalarla yapilan goriismelerde, hastalardan bir kismi giin i¢inde tokezleme ve denge
kaybr hissi yasadiklarini, sanki devrilecekmis gibi hissettiklerini ifade etmislerdir.
Literatiirde KY nin diismeye bagh fraktiirlerle iliskili oldugu ortaya konulmustur (188).
Yapilan bir ¢alismada, hastalarin KY teshisinden sonra daha fazla diisme ve diismeye baglh
fraktiir ve ozellikle kalca fraktiirii yasadiklart belirtilmistir (189). KY hastalarinda diisme
oranlarini, diismeye bagli yaralanmalar1 ve diisme risk faktorlerini belirlemek amaciyla
hazirlanmis bir derlemede hastalarin diisme oraninin %43 oldugu ve bu oranin toplumdaki
geriatrik bireylerin diisme oranlarindan daha yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (185). KY
olan geriatrik hastalarin diisme ve diismeye bagl fraktiirler nedeniyle hastaneye yatislari,
tedavi ve bakim siirecinin daha karmasik hale gelmesine neden olur ayrica bu hastalarda
diismeye bagli major fraktiirler mortalite riskini arttirmaktadir. Kalga fraktiirii nedeniyle
opere olan hastalarla yapilan bir calismada, KY tanisi olan hastalarin daha uzun hastane
yatist oldugu ve bu hastalarda ameliyat sonrast bir yillik 6lim oranlarinin KY olan
hastalarda %37.2 iken, KY olmayan hastalarda %19.8 oldugu saptanmistir (188). Geriatrik
poplilasyona yonelik diisme riskini inceleyen ¢ok sayida ¢aligma olsa da, KY tanis1 olan
geriatri hastalarinda dengeyi degerlendiren ve diisme risklerini belirleyen ¢ok az sayida
calisma bulunmaktadir. KY olan hasta grubunda denge bozuklugunun var olup olmadigi ya
da hangi nedenlere bagli oldugu tam olarak bilinmemektedir. Bu hastalarda denge
bozuklugunun varliginin saptanabilmesi, diigme riskinin belirlenmesi diismelerin ve buna
bagli yeti yitimlerinin 6nlenebilmesi acisindan 6nemlidir. KY’de denge ve diisme riskinin
arastirilmasi, etkilerinin incelenmesi, 6zellikle yash hasta grubunda dengenin saglanmasi
ve ylriime yetisinin siirdiirilmesinin énemi goéz oniine alindiginda bu durum 6ncelik
kazanmaktadir. Diismelerle iligkili faktorleri belirlemek, diismelerden kaynaklanan
yaralanmalar1 karakterize etmek ve en 6nemlisi KY hastalarinda diismeleri onlemek igin
test edilebilir miidahaleler tasarlamak i¢in daha fazla sayida calismaya gereksinim

duyulmaktadir (185).
2.5. Kalp Yetmezligi Olan Yash Hastalarda Kirillganhk ve Diisme Riski Arasindaki
Tiski

Literatiirde geriatrik bireylerde kirillganlik ve diisme iliskisinin incelendigi meta

analiz calismalarinda, kirilganlik varliginin diisme riskini arttirdig1 ortaya konulmustur (19,

20). Son yillarda geriatrik bireylerde kirillganlik ve diisme gibi geriatrik sendromlarin
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iligkisini inceleyen ¢esitli arastirmalar olsa da farkli kronik hastalik gruplarinda
kirilganhigin diismeyi ne sekilde etkiledigini ortaya koyan daha fazla veriye ihtiyag
duyulmaktadir. KY olan geriatrik hastalarda diisme sikligin1 ve diigmelere neden olan risk
faktorlerini inceleyen bir ¢alismada, kirilganlik varliginin diisme riskini arttirdigi ortaya
konulmustur (190). Ancak KY olan geriatrik hastalarda kirilganlik ve diisme riski iligkisini

inceleyen bir ¢alismaya rastlanilmamustir.

2.6. Kalp Yetmezligi Olan Yash Hastalarda Kirillganhk ve Diisme Riskinde

Hemsirenin Rolii

Yasli hastanin degerlendirilmesinde multidisipliner bir anlayis gozetilmeli, ekipteki
saglik profesyonellleri geriatrik sendromlar ile ilgili bilgi sahibi olmalidir (191). Ozellikle
KY gibi mortalite oram1 yiiksek olan kronik hastaliklarda riskli grup olan yaslhilarin
Onlenebilir ve miidahale edilebilir geriatrik sendromlardan olan kirilganlik ve diismelerde
hemsireler aktif rol almalidir. Literatiir incelendiginde KY olan geriatrik hastalarda
kirilganlik sendromu prevalansinin yliksek oldugu ortaya konulmustur (10, 12). KY ile
birlikte var olan kirilganlik sendromu morbidite ve mortalite riskini arttirmaktadir. Bu
nedenle bu durumu dogru teshis etmek ve kirilganlhigin klinik sonuglarini géz Oniinde
bulundurmak, hastaligin prognoz siirecinde belirleyici bir faktor olmaktadir (163).
Kirilganligin erken teshis edilebilmesi i¢in hastaya kapsamli geriatrik degerlendirme
yapilmalidir (192). Ciinkii kirllganlik kapsamli geriatrik degerlendirme kriterlerine dahil
edilmesi gereken 6nemli bir saglik sorunudur (193). KY olan kirilgan yaslilarin hemsirelik
bakiminin bireysellestirilmesi gerekmektedir. Fiziksel, psikolojik ve sosyal durumlar

biitiinciil yaklagimla ele alinmali ve holistik hemsirelik bakimi planlanmalidir (194).

Kliniklerde hemsirelerin KY olan geriatrik bireylerde meydana gelebilecek
diismelerin Onlenmesine yonelik uygulamalari: diigme riskini ve risk faktorlerini
belirlemek; hareket, yiirliyiis, denge ve fonksiyonel bagimsizligr gelistiren bir bakim plam
olusturmaktir. Bu hasta grubunda diismelerin Onlenebilmesi icin bazi hemsirelik
uygulamalar1 soyle siralanabilir: Diisme riski puani yiiksek olan hastalarin oda kapisina
“Dilisme Riski Yiiksek Hasta” figiirii konulmalidir. Gece servisin yeterli aydinlatilmasi
saglanmali ve yatak kenarlar1 kaldirilmalidir. Hasta karyolasinin yiiksekligi en diisiik
seviyede tutulmalidir. Yer zemininde yiirlimeye engel nesne olmayacak sekilde hasta odasi
diizenlenmelidir. Hastanin 6zel esyalarinin ulasabilecegi mesafede olmasi saglanmalidir.

Yirlimeye yardimci araglarin uygun sekilde kullanilmasi Ogretilmeli ve bu konuda
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hasta/yakinlarina egitim verilmelidir. Tedavideki ilaglarin yan etkileri, ilag-ila¢ ve ilag-
besin etkilesimleri mutlaka degerlendirilmelidir. Geriatrik hastalarin yanlarinda refakatci
bulundurulmali ve diisme riski yiiksek geriatrik hastalar miimkiinse hemsire deskine yakin

olan odaya alinmalidir (195).

Kalp yetmezligi olan geriatrik popiilasyonda, kirilganlik ve diisme riskinin erken
teshis edilmesi ve buna yonelik Onleyici, iyilestirici miidahalelerin planlanmasi hasta
sonuglarinda iyilesme, yasam kalitesinin artisi, fonksiyonel kisithiliklarin 6nlenmesi, acil
servise basvuru ve hastaneye yatis sikliginin azaltilmasi dolayisiyla saglik bakim
maliyetinin azalmasina yol agabilir (196). Hemsireler kapsamli bir anamnez alip, geriatrik
bireyin fiziksel muayenesini yaparak, KY hastasinda bulunan saglik sorunlarin
degerlendirmeli ve kayit etmelidir (197). Yine bu hasta grubunun biyokimya parametreleri
takip edilmeli, mini nutrisyonel degerlendirmeleri ve mental tarama testleri yapilmali,
hastanin kalori ihtiyacina yonelik diyet programi olusturulmali, fiziksel giiciin
arttirllmasini saglayan egzersiz programlari belirlenmeli, hastanin 6z bakimima katilimi
saglanmali, ev ve g¢evre diizenlemeleri hasta yakinlariyla planlanmali, hasta ve bakim
vericinin bilgi eksikliklerine yonelik egitimler yapilmalidir (197). Hemsireler, hastalarla
daha sik zaman geciren ve onlart en dogru sekilde izlemleyen saglik profesyonelleridir.
KY olan geriatrik hastalara bakim veren hemsirelerin kirilganlik, diisme ve diger geriatrik
sendromlar hakkinda gerekli bilgiye sahip olmasi, kirilganligin erken evrede tanilanmasina

ve olabilecek risklere kars1 onlem alinmasina katki saglayacaktir.

Bu gerekceden yola ¢ikarak bu ¢alismada KY tanisi olan 65 yas ve iizeri bireylerin
kirilganlik diizeyi ve diisme riski arasindaki iliskiyi belirlemek amaglandi. Bu nedenle yaslh
hastalarin hem diisme riski hem de kirillganlik acisindan degerlendirilmesinin, hastanin
fiziksel durumunun daha dogru degerlendirilmesine katki saglayacagi diisliniilmektedir.
Ayn1 zamanda bu konuda saglik profesyonellerinin farkindaliginin arttirilmasiyla KY
hastalarinda meydana gelebilecek tekrarli yatislarin, acil bakimin ve buna bagl olarak
saglik bakim maliyetinin azaltilabilecegi, hasta bakim kalitesinin artmasiyla birlikte ise

hastalarin yasam kalitesinin iyilestirilecegi ongoriilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Calisma, tanimlayici, kesitsel ve iliski arayic1 desende gergeklestirildi.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmanin verileri, Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama ve Arastirma
Merkezi Farabi Hastanesi Kardiyoloji Servisi’nde 15 Subat 2023-20 Subat 2024 tarihleri
arasinda toplandi. Arastirmanin yapildigi hastanede yer alan Kardiyoloji Servisi 2006
yilindan itibaren hizmet vermekte olup, toplam 21 yatak kapasitelidir. Arastirmanin
yapildig: tarihte klinikte 19 hekim (bes 6gretim iiyesi, 14 asistan hekim) sekiz hemsire ve

tic hasta bakim personeli ¢alismaktaydi.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Bu aragtirma evrenini Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama ve Arastirma
Merkezi Farabi Hastanesi Kardiyoloji Servisi’nde son bir yilda KY tanis1 ile yatmakta olan
65 yas ve lzeri 1200 hasta olusturdu. Arastirmanin O6rneklemi OpenEpi giic analizi
programinda evrenin bilindigi durumda o6rneklem hesaplamasi yontemiyle, %95 giiven
aralig1 ve %80 gii¢le en az 292 kisi olarak hesaplandi. Bu dogrultuda veri kaybi ihtimali
g6z oniinde bulundurularak, aragtirmaya 15 Subat 2023- 20 Subat 2024 tarihleri arasinda
kabul edilme o6l¢iitlerini karsilayan toplam 312 hasta dahil edildi.

3.4. Arastirmanin Kabul Olgiitleri

e 65 yas ve lizeri yasta olan,

e Hekim tarafindan yapilan ekokardiyografi raporuna gore son bir yildir KY
tanisi alan,

e Sozel iletisim kurmasina engel olusturabilecek isitme ve gdrme problemi

olmayan hastalar calismaya dahil edilmistir.
3.5. Arastirmanin Kabul Edilmeme Olgiitleri

e 65 yas altinda olan,
e Herhangi bir psikiyatrik tanis1 olan ve psikiyatrik hastaligi nedeniyle tedavisi
devam eden,

e Sozel iletisim kurmasina engel olusturabilecek isitme ve gérme problemi olan,

25



e Siddetli dispne, oksijen saturasyonunun diisiikliigii ve aniiri gibi ileri derece KY
semptomlar1 nedeniyle yogun bakimda yatan KY hastalari,

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar calismaya dahil edilmedi.
3.6. Veri Toplama Aracglarn

Arastirmanim verileri; “Hasta Tamtim Formu” (Ek 1),”FRAIL Olgegi” (Ek 2) ve
“Jtaki Diisme Riski Ol¢egi” (Ek 3) ile toplandi.

3.6.1. Hasta Tanmitim Formu

Arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda (59, 62, 198) olusturulan bu form
tic boliim olarak olusturuldu. Birinci boliimde sosyodemografik 6zelliklere (yas, cinsiyet,
boy, kilo vb.) iligskin 12 soru, ikinci boliimde hastali§ina iliskin (ek hastalik varligi, ortopne
durumu, vb.) 10 soru ve son olarak iigiincii boliimde diismeye iliskin (son bir ayda/yilda
diisme durumu, diisme sayist vb.) yedi soru olmak iizere toplam 29 soru yer aldi1 (Ek 1).
Hastalarin yatis sirasinda klinik hemsirelerinin dosyaya kaydettigi boy, kilo dl¢limleri esas
alinarak, hesaplanmistir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) degeri, hastalarin dosyalarindan elde

edildi.
3.6.2. FRAIL Olcegi

FRAIL Olgegi, Morley ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda kirilganlik varligini
tespit edebilmek amaciyla gelistirilen ve bes maddeden olusan bir dlgektir (198). Hastanin
yorgunluk durumu, direnci, mobilitesi, kilo kaybi1 ve diger hastaliklar1 sorgulanarak
degerlendirilir. Tiirk toplumu i¢in gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi, Hymabaccus Muradi
ve Ben Azir Begiim tarafindan 2017 yilinda yapilmistir. Olgegin orjinalinde Cronbach alfa
katsayist 1.00 olarak bulunmustur (199). Hastalarin verdikleri cevaba gére her madde “0
puan” ya da “1 puan” seklinde isaretlenmektedir. Olgekten alinan toplam puana gore; “0
puan” din¢ (non-frail), “1-2 puan” pre-frail ve “>2 iizeri puan” alan hastalar kirillgan (frail)
olarak degerlendirilmektedir (Ek 2). Olgegi gelistiren yazardan e-posta yoluyla olcek
kullanim izni alind1 (Ek 6).

3.6.3. itaki Diisme Riski Olcegi

Itaki Diisme Riski Olcegi hasta diismelerini Onlemek amaciyla, Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 Performans Ydnetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi

blinyesinde kurulan bir komisyon tarafindan gelistirilen iilkemize 06zgili, anlasilir,
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uygulanmasi kolay ve basit bir formdur. Bu 6l¢ek hastanede yatarak tedavi alan hastalarin
diismelerine neden olabilecek risk faktorlerini icerecek sekilde, toplam 19 risk faktoriinden
olusmaktadir. Risk faktorleri major ve mindr olarak kategorize edilerek mindr risk
faktorlerine “1 puan”, major risk faktorlerine ise “5 puan” verilmistir. Risk faktorlerinin
degerlendirilmesi sonucu elde edilen toplam puan iizerinden diisiik ve yiliksek diisme riski
olmak {izere iki risk diizeyi belirlenmistir (200). Itaki Diisme Riski Olgegi ile yapilan
degerlendirmede toplam puan; “0-5 puan aras1” diisiik risk ve “5 puan lizeri” yiiksek risk

olarak kabul edilmektedir (Ek 3).
3.7. Veri Toplama Yontemi

Arastirmaci, yiiz yilize gorlisme yontemini kullanarak “Hasta Tanitim Formu” (Ek
1), “FRAIL Olgegi” (Ek 2) ve “Itaki Diisme Riski Olcegi” (Ek 3)’ni hastalara uyguladi.
Yiiz yiize gorlisme, hastalarin uygun oldugu bir zaman dilimi igerisinde Kardiyoloji
Servisi'nde gerceklestirildi. Arastirmaci tarafindan “Hasta Tanitim Formu”, “FRAIL
Olgegi” ve “itaki Diisme Riski Olgegi”nde yer alan sorular, hastalara sorularak ilgili
formlara hastalarin verdigi yanmitlar isaretlendi. Formlarin uygulanmasi her hasta i¢in

yaklasik 25-30 dakika siirdii ve formlarda hasta isimlerine yer verilmedi.
3.8. Arastirmanin Simirhhiklar

Arastirmanin  &rneklem grubunu Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Farabi Hastanesi Kardiyoloji Servisinde KY tanisi ile yatan 65 yas ve
tizeri hastalarin olusturmasi ¢alismanin 6nemli bir sinirhiligidir. Arastirmadan elde edilen
sonuglar Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi
Kardiyoloji Servisinde KY tanisi ile yatan 65 yas ve lizeri hastalar1 temsil etmektedir, bu
nedenle sonuglar 65 yas ve ilizeri KY olan tiim hastalara genellenemez. Arastirmanin bir
diger smirlilig1 verilerin toplandig: siire igerisinde hastalarin semptomlarinin varliginin
hastalarin  ifadesine dayali olmasidir. Hastalarin gilinlik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesinde Ol¢ek kullanilmamasi ve aktivite degerlendirmesinin hasta ifadesi,

hemsire ve aragtirmaci gézlemine gore degerlendirilmesi aragtirmanin son siirliligidir.
3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi icin gerekli etik kurul izni Karadeniz Teknik
Universitesi Saghk Bilimleri Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul’'u Baskanligi’ndan,

(Tarih/Sayr: 05.01.2023/327394) (Ek 4), yazili kurum izni Karadeniz Teknik Universitesi
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Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi’'nden (Tarih/Say1: 03.02.2023/50270)
alind1 (Ek 5). Ayrica aragtirmaci tarafindan, arastirmaya katilmaya kabul eden hastalara
caligmanin amaci detayli olarak anlatildi. Calismadan istedikleri zaman c¢ekilebilecekleri

“Ozerklik ve Goniilliiliik” ilkesine dayali olarak bireylerden sézlii ve yazili olurlar1 alinds.
3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verileri, IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Version
23 programui ile analiz edildi. Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile ¢alisma
verilerinin normal dagilima uygunlugu incelendi. Calismanin kategorik degiskenleri sayi,
yizde olarak; siirekli degiskenleri ortalama, standart sapma ve ortanca (minimum-—
maksimum) olarak degerlendirildi. Ikili gruplarda normal dagilmayan &lgek puanlarinin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, ii¢ ve iizeri gruplarda Kruskall Wallis testi
kullanildi. Olgeklerin kategorileri arasindaki iliskiyi anlamak igin Ki Kare analizi yapildi.
Kirtllganlik ve diisme diizeylerini tahmin etmek i¢in ¢oklu regresyon modeli kullanildi.
Calisma sonuglart %95 giiven araliginda ve anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Kalp yetmezligi olan 65 yas ve lizeri yastaki bireylerin kirillganlik diizeyi ve diisme
riski arasindaki iliskinin belirlemesi amaciyla 312 hastayla gergeklestirilen bu arastirmanin

sonucunda elde edilen veriler bu boliimde asagida sunulmustur.

Tablo 1. Hastalarin tanitic1 6zellikleri (n=312)

Tamtica Ozellikler n %
Cinsiyet
Erkek 160 51.3
Kadin 152 48.7
Medeni durum
Evli 192 61.5
Bekar 119 38.5
Egitim diizeyi
Okuryazar degil 95 30.4
Okuryazar 56 17.9
[Ikogretim 121 38.8
Lise ve lizeri 40 12.9
Meslek
Calismiyor 307 98.4
Calistyor 5 1.6
Yasadig1 yer
il 126 40.4
Iice 104 333
Koy 82 26.3
Aile tipi
Cekirdek aile 182 58.3
Yalniz 50 16.1
Genis aile 41 13.1
Pargalanmis aile 39 12.5
BKi
Normal 37 11.9
Hafif sisman 151 48.4
1.derece obez 81 26.0
2.derece obez 43 13.7
Sigara kullanim durumu
Evet 170 54.5
Biraktim 113 36.2
Hayir 29 9.3
X+£SS Medyan (Min-Max)
Yas (y1l) 74.63+£7.96 73 (65-96)

*BKI: Beden kiitle indeksi; X+SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med: Medyan; Min: Minimum;
Max: Maksimum

Tablo 1’de 65 yas ve lizeri yasta olan KY tanili hastalara ait tanitici 6zellikler yer
almaktadir. Hastalarin %51.3’1 erkek, %61.5°1 evli, %38.8°1 ilkogretim mezunu, %98.4’i

calismiyor, %40.4°1 ilde ve %58.3’1 ¢ekirdek aileleri ile yasamaktadir. Yaslhi hastalarin
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%48.4’1 hafif sisman ve %54.5’1 sigara kullanmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi

74.63+7.96 yildir (Tablo 1).

Tablo 2. Hastalarin hastaliga iligskin 6zellikleri (n=312)

Hastahga fliskin Ozellikler n %
Ailede birinci derecede kalp hastahig oykiisii varhg:
Var 125 40.1
Yok 187 59.9
Tam siiresi
<l yil 65 20.9
1-3 y1il 69 22.1
4-5y1l 51 16.3
>5 yil 127 40.7
EF degeri
%10-%25 29 9.3
%26-%35 45 14.4
%36-%45 81 26.0
>%46 157 50.3
Kalp yetmezligine ek hastalik varhgi
Var 306 98.1
Yok 6 1.9
Hastalik sayis1*
1 4 1.4
2 64 20.9
3 111 36.3
4 91 29.7
>5 36 11.7
ila¢ kullanim
Diizenli 244 78.2
Diizensiz 68 21.8
Odem
Yok 173 55.4
Var 139 44.6
Dispne
Var 180 57.7
Yok 132 423
Yorgunluk
Var 278 89.1
Yok 34 10.9
Ortopne
Yok 162 51.9
Var 150 48.1
Giinliik yasam aktivitelerini yapma durumu
Bagimsiz 174 55.8
Yar1 bagimh 104 333
Tam bagiml 34 10.9
XSS Medyan (Min-Max)
flag sayis1 (giin) 6.21+2.24 6 (1-15)
Hastalik sayis1 3.31£1.02 3(1-7)

X+£SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med: Medyan; Min: Minimum; Max: Maksimum

*Ek hastalig1 olanlar {izerinden toplam verilmistir.
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Tablo 2’de 65 yas ve lstii bireylerin hastaliklarina ait tanitici ozellikler yer
almaktadir. Hastalarin %40.1’inin ailesinde birinci derece yakininda kalp hastalig1 dykiisii
vardir. Calismaya katilan 65 yas ve {iistii bireylerin %40.7’sinin KY siiresi bes yildan daha
fazla olup, hastalarin %78.2’si diizenli olarak ila¢ kullanmakta ve giinde kullanilan ilag
sayist ortalamasi 6.21+2.24°tlir. Hastalarin %50.3liniin EF degeri %46 ve lizerindedir.
Hastalarin %97.8’inin KY’ye ek kronik hastalig1 vardir ve en az ii¢ adet KY’e ek olarak
farkl1 bir kronik hastaligi bulunmaktadir, hastalarin hastalik sayis1 ortalamasi
3.31£1.02°dir. Ek kronik hastaligt olan hastalarin  %80.1’inin  hipertansiyonu

bulunmaktadir.

Hastalarin hastaligina bagli yasadiklart semptomlara bakildiginda %89.1°inde
yorgunluk, %57.7’sinde dispne, %48.1’inde ortopne, %44.6’sinda 6dem vardir. Hastalarin

%55.8°1 glinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklestirmektedirler.

Tablo 3. Hastalarin diigmeye iliskin 6zellikleri (n=312)

Diismeye iliskin Ozellikler n %

Son bir ay icinde diisme durumu

Evet 82 26.3
Hayir 230 73.7
Son bir ay icinde diisme sayisi

Hig 230 73.7
Bir kez 63 20.2
iki kez ve iizeri 19 6.1

Son bir y1l icinde diisme durumu

Evet 127 40.7
Hay1r 185 59.3
Son bir y1l icinde diisme sayis1

Hig 185 59.3
Bir kez 76 24.4
iki kez 34 10.9
Ug kez ve iizeri 17 5.4

Diisme yeri

Ev ici 109 70.0
Ev dis1 46 30.0
Diisme sonucunda saghk sorunu yasama durumu

Hayir 116 75.3
Evet 38 24.7
Diisme nedeni (Bireysel risk faktorleri)

Yiirtime bozuklugu 59 18.9
Hipotansiyon 40 12.8
Baston/walker kullanimi 10 3.2

Diisme nedeni (Cevresel risk faktorleri)

Bir engele takilma 21 6.7

Kaygan zemin 18 5.7

Yiiksek yatak 2 0.6
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Tablo 3°’te hastalarin diismeye iliskin 6zelliklerinin dagilimi  goriilmektedir.
Hastalarin %26.3’i son bir ay i¢inde diismiis olup, bu hastalarin %20.2°si bir kez
diismiistiir. Hastalarin %40.7’si son bir yil i¢cinde diismiistiir ve bu hastalarin %24.4’i bir
kez diismiistiir. Diisme yeri incelendiginde, hastalarin %70°1 ev i¢inde diiserken, %30’u ev
disinda diismiistiir. Diisme sonucunda saglik sorunu yasayan hastalarin orani %24.7’dir.
Hastalarin bireysel diisme nedenleri arasinda yiirime bozuklugu (%18.9), hipotansiyon
(%12.8) ve baston/walker kullanim1 (%3.2) yer almaktadir. Hastalarin ¢evresel diisme
nedenleri incelendiginde; bir engele takilma (%6.7), kaygan zemin (%5.7), yiiksek yatak
(%0.6) oldugu goriilmektedir.

Tablo 4. Hastalarin FRAIL Olgegi ve Itaki Diisme Riski Olgegi puan ortalamalar ve
siiflandirilmasinin dagilimi (n=312)

Olcekler X +SS Minimum Maksimum
FRAIL Olgegi 1.88 £1.04 0 4
Kirilganlik diizeyleri n %
Kirilgan Degil 31 9.9
Pre-Kirilgan 170 54.5
Kirilgan 111 35.6
Itaki Diisme Riski Olcegi 9.45 +4 .46 0 4
Diisme riski diizeyleri n %
Diisiik risk 51 16.3
Yiiksek risk 261 83.7

X£SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma

Hastalarin FRAIL Olgegi ve Itaki Diigme Riski Olgeklerinden aldiklari toplam puan
dagilimlar1 ve smiflandiriimas1 Tablo 4’te goriilmektedir. KY olan 65 yas ve iizeri
hastalarin FRAIL Olgegi toplam puan ortalamasi 1.88+1.04 tiir (orta) ve hastalarin %54.5’i
pre-kirilgan ve %35.6’s1 kirilgandir. KY olan 65 yas ve iizeri hastalarin Itaki Diisme Riski
Olgegi toplam puan ortalamasi 9.45+4.46 (orta)’dir ve hastalarm %83.7’sinin yiiksek
diisme riski bulunmaktadir (Tablo 4).
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Tablo 5. Hastalarin FRAIL Olcegi ve Itaki Diisme Riski Olgeklerinden aldiklar1 puanlar

arasindaki iliski (n=312)

FRAIL Olcegi

Kirilgan

Degil Pre-Kirilgan Kirilgan
Itaki n % n % n % st F{.ef.tu. N p
Dﬁsme 1statis lgl
Riski Diisik risk 16 51.6 35  20.6 0 0.0 52.123 <0.001
Oleedi  vyiiksekrisk 15 484 135 794 111  100.0
Toplam 311000 170 100.0 111  100.0

*Ki kare testi

Tablo 5’te hastalarin FRAIL Olgegi ve Itaki Diisme Riski Olgeklerinden aldiklart

puanlar arasindaki iliski verilmektedir. Hastalarin Itaki Diisme Riski Olcegi ve FRAIL

Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p<.05). FRAIL

Olgegine gore kirilgan hastalarin tamaminin (%100), diisme riski yiiksek olan hastalar

oldugu belirlendi (Tablo 5).
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Tablo 6. Hastalarin baz1 dzellikleriyle FRAIL Olgegi puaninin karsilastirilmasi (n=312)

FRAIL Olcegi

; Kirilgan Degil Pre-Kirilgan Kirilgan Test
Ozellikler (:;;1)) (I:;:];) ) (n=111) Istatistigi* P
() () n(%)
Cinsiyet
Kadm 11 (35.5) 82 (48.2) 67 (60.4) 7.390 0.025
Erkek 20 (64.5) 88 (51.8) 44 (39.6)
BKIi Simflandirma
Normal 3(9.7) 17 (10) 17 (15.3)
Hafif sisman 19 (61.3) 85 (50) 47 (42.3) 12.297 0.056
1. derece obez 8 (25.8) 49 (28.8) 24 (21.6)
2. derece obez 1(3.2) 19 (11.2) 23 (20.7)
Odem varhg
Var 22 (71) 79 (46.5) 38 (34.2) 2.644 0.001
Yok 9(29) 91 (53.5) 73 (65.8)
Dispne varhg:
Var 28 (90.3) 79 (46.5) 25 (22.5) 48.289 <0.001
Yok 3(9.7) 91 (53.5) 86 (77.5)
EF degeri
%10-%25 2(6.9) 15 (51.7) 12 (41.4)
%026-%35 1(2.2) 23 (51.1) 21 (46.7) 19.323 0.004
7036-%045 3(3.7) 42 (51.9) 36 (44.4)
>%46
25 (15.9) 90 (57.3) 42 (26.8)
Giinliik yasam aktivitelerini yapma durumu
Bagimsiz 30 (96.8) 120 (70.6) 24 (21.6)
Yar1 bagimli 1(3.2) 47 (27.6) 56 (50.5) 105.017 <0.001
Tam bagimh 30 (96.8) 120 (70.6) 24 (21.6)
FRAIL Olgegi
Kirilgan Kirilganhk Kirilgan
Degil Oncesi X+SS Test
X+SS Med (Min- X+SS istatistigi** P
Med (Min-Max) Max) Med (Min-Max)
69.19+6.34 73.4+7.22 78.04+8.11
Y 19.592 <0.001
a 66 (65-85) 73 (65-91) 76 (65-96) 9:59
. 4.87+1.98 6.04+2.26 6.86+2.08
Il 20.095 <0.001
ag sayst 5 (1-10) 5.5(1-14) 7 (2-15) o
i i .03£0.1 .22+0.4 57+0.71
Son bir ayda diisme 0.03+0.18 0.22+0.48 0.57+0.7 32.548 <0.001
sayl1sl 0 (0-1) 0 (0-1) 0(0-3)
i i .07+0.2 49+0. 98+1
Son bir yilda diisme 0.07+0.25 0.49+0.79 0.98 36.136 <0.001
sayisl 0 (0-1) 0(0-3) 0 (0-3)

*Ki kare testi,**Kruskal Wallis testi, X£SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med: Medyan; Min:
Minimum; Max: Maksimum
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Tablo 6’da hastalarin bazi dzellikleriyle FRAIL Olgegi puani karsilastiriimasi yer
almaktadir. Cinsiyet (p=0.025), 6dem varlig1 (p=0.001), dispne varligi (p<0.001), EF
degeri (p=0.004), giinlik yasam aktivite durumlar1 (p<0.001) ile kirilganlik diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunurken (p<0.05), BKI ile kirilganlik
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6).
Arastirma kapsamina alinan hastalarin yagina (KW=19.592; p<0.001), ila¢ sayisina
(KW=20.095; p<0.001), son bir ayda (KW=32.548; p<0.001) ve son bir yilda diisme
sayisina gore FRAIL Olgegi puani ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptand1 (Tablo 6).

Tablo 7. Yasllarin baz1 6zelliklerinin FRAIL Olgegi puanini etkileme durumu

gzg;;l{leln Bagimsiz Degisken i} t Sig. F R’ M((I))(;el
Sabit 0.120 0.176  0.861
Cinsiyet 0.135 1.163  0.246
Yas 0.019 2770 0.006
FRAIL  BKi 0.012 1.143 0254
Olgegi Egitim diizeyi -0.049  -1.104 0270 31.734 0422 <0.001
puan flag sayis1 0.059 2.624  0.009

Glinliik yasam aktivitelerini
yapma durumu

Kronik hastalik sayist 0.181 3.538  <0.001

-0.648 -8.569  <0.001

F : Anova Testi; R*: Korelasyon katsayis1 ; Sig:Anlamlilik

Hastalarim cinsiyet, yas, BKI, egitim diizeyi, ilag sayisi, giinliik yasam aktivitelerini
yapma durumu ve kronik hastalik sayisinin FRAIL Olgegi puani iizerindeki etkisi Tablo
7°de verilmektedir. Bagimsiz degiskenlerin icerisinde FRAIL Olgegi puani iizerinde en
fazla giinliik yasam aktivitelerini yapma durumu degiskeni etkili bulunurken, en diisiik
etkiyi gosteren hastalarin yasi olmustur. Bagimsiz degisken olan FRAIL Olgegi puani,
bagimli degiskenler (yas, cinsiyet, BKI, egitim diizeyi, ilag sayisi, giinlik yasam
aktivitelerini yapma durumu, kronik hastalik sayisi) tarafindan %42.2 (orta diizeyde)

oraninda agiklamaktadir (Tablo 7).
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Tablo 8. Hastalarin baz1 dzellikleriyle Itaki Diisme Riski Olgegi puaninin karsilastiriimasi

(n=312)
itaki Diisme Riski Olcegi
) Diisiik risk Yiiksek risk Test
Ozellikler (n=51) (n=261) istatistigi* P

n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 28 (54.9) 132 (50.6) 1.347 0.510
Erkek 23 (45.1) 129 (49.4)
BKIi simiflandirma
Normal 2(3.9) 35(13.4)
Hafif sigman 25 (49) 126 (48.3) 4.092 0.252
1. derece obez 16 (31.4) 65 (24.9)
2. derece obez 8 (15.7) 35(13.4)
Odem
Var 23 (45.1) 150 (57.5) 2.644 0.104
Yok 28 (54.9) 111 (42.5)
Dispne
Var 35 (68.6) 97 (37.2) 17.303 <0.001
Yok 16 (31.4) 164 (62.8)
EF degeri
%10-%25 4 (13.8) 25 (86.2)
%26-%35 1(2.2) 44 (97.8) 12.628 0.006
%36-%45 10 (12.3) 71 (87.7)
>%46 36 (22.9) 121 (77.1)
Giinliik yasam aktivitelerini yapma durumu
Bagimsiz 48 (94.1) 126 (48.3)
Yar1 bagimli 3(5.9) 101 (38.7) 36.502 <0.001
Tam bagimli 0(0) 34 (13)

itaki Diisme Riski Olcegi

Diisiik risk Yiiksek risk Test
X£88 X£88 Istatistigi** P
Med (Min-Max) Med (Min-Max)

24+6. .69+7.
Yag AU TOTT s
[lag say1si/giin 530(41%1'06)5 664(41ﬂf52)7 -4.418 <0.001
Son bir ayda diisme sayis1 O(())%zi)l ?7 037(3?3)65 -3.270 0.001
Son bir yilda diisme sayisi O'(; 4:;:5)250 032(3?3)91 -4.761 <0.001

* Ki kare testi **Mann Whitney U Testi X£SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med: Medyan; Min:

Minimum; Max: Maksimum
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Tablo 8’de hastalarin bazi &zellikleriyle itaki Diisme Riski Olgegi puaninin
karsilagtiritlmas1 goriilmektedir. Hastalarin yas1 (p<0.001), kullandig1 ilag sayisi/giin
(p<0.001), dispne varlig1 (p<0.001), giinliik yasam aktivitelerini yapma durumu (p<0.001),
EF degeri (p <0.05), son bir ayda (p=0.001) ve son bir yilda (p<0.001) diisme sayis1 ile
ftaki Diisme Riski Olgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulundu
(p<0.05). Hastalarm cinsiyeti (p=0.510), BKi (p=0.252), 6dem varlig1 (p=0.104) ile itaki
Diisme Riski Olcegi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0.05). Buna gore yas ilerledik¢e diisme riskinin artti8i, ilag sayis1 fazla olan yashlarin
diisme riskinin yliksek oldugu, EF degeri diisiik olan, son bir ay ve bir yilda diisen
yaslilarin diigme riskinin daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 8).

Tablo 9. Yashlarin baz1 6zelliklerinin Itaki Diisme Risk Olcegi puanini etkileme durumu

gzg;;‘(le‘n Bagimsiz Degisken B t Sig. F R M(‘;‘;el
Sabit -8.078 -3.259  0.001
Cinsiyet -0.073 -1.297  0.196
Yas 0.291 5.956  <0.001
Ilag sayis1 0.204 4410  <0.001
g?fkiiDiisme I?ronik hastalik sayisi 0.163 3404  <0.001 33534 0456  <0.001
Odem 0.036 0.838 0.403
Yorgunluk 0.099 2.248 0.025
Egitim diizeyi -0.227 -3.681  <0.001
Son bir yildaki diisme

0.241 5.353  <0.001
sayist

F : Anova Testi; R”: Korelasyon katsayis ; Sig:Anlamlilik

Tablo 9’da aragtirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyet, yas, ila¢ sayisi, kronik
hastalik sayis1, 6dem, yorgunluk, egitim diizeyi ve son bir yildaki diisme sayisinin diisme
riski tizerindeki etkisi yer almaktadir. Bagimsiz degiskenlerin igerisinde diigme risk puani
tizerinde en fazla yas degiskeni etkili bulunurken, diisme riskini arttirmakta en diisiik etkiyi
yapan yorgunluk degiskeni olmustur. Yash hastalarin egitim diizeyi diisme riskini
diistirmekte en etkili degisken olmustur. Bagimsiz degisken olan diigme risk puani, bagiml
degiskenler (yas, cinsiyet, ilag sayisi, kronik hastalik sayisi, 6dem, yorgunluk, egitim
diizeyi ve son bir yildaki diisme sayis1) tarafindan %45.6 (orta diizey) oraninda

aciklamaktadir (Tablo 9).
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5. TARTISMA ve SONUC

KY tanisi olan 65 yas ve lizeri yastaki hastalarin kirilganlik diizeyi ve diisme riski
arasindaki iligkinin belirlenmesi amaci ile gerceklestirilen ¢alismanin sonucunda elde

edilen veriler ilgili literatiir dogrultusunda bu boliimde tartisiimastir.

Calismada KY olan 65 yas ve iizeri yastaki hastalarmn FRAIL Olgegi’ne gore
yarisindan fazlasinin (%54.5) pre-kirilgan (kirilganlik oncesi) ve yaklagik {igte birinden
fazlasinin da (%35.6) kirilgan oldugu bulundu. Benzer sekilde Matsue ve arkadaslari
tarafindan 65 yas ve lizeri yastaki KY hastalarinda yapilan ¢alismada, hastalarda birden
fazla kirillganlik alanmin bir arada oldugu ve yaslilarin yarisindan fazlasmin (%56.1)
fiziksel olarak kirilgan oldugu saptanmistir. Ayrica 85 yas {istii yash hastalarin dortte
iclinden fazlasinda birden fazla kirilganlik alan1 oldugu belirtilmistir (105). Yalinkilic ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da, KY olan yash hastalarin Edmonton Kirilganlik
Olgegi’'ne gore orta kirilgan (9.63+2.99) seviyesinde oldugu saptanmustir (201). Cin’de
yapilan bir ¢alismada komorbiditesi olan yasl hastalarin FRAIL Olgegi’ne gore yarisindan
fazlasinin (%58.9) pre-kirilgan (kirilganlik Oncesi) ve yaklasik ligte birinin (%27.2) ise
kirilgan oldugu belirlenmistir (202). Bir meta analizde KY hastalarinda pre-kirilgan
(kirlganlik o6ncesi) donemin ve kirillganligin sik goriildiigi, buna ilaveten KY’nin
kirilganlik gelisimini 3.4 kat arttirdig1 vurgulanmaktadir (12). Chokshi ve arkadaslari, KY
hastalarinda kirilganlik olgeklerini  degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 —sistematik
calismada hastalarda kirilganlik prevalansinin %15-76 arasinda degistiini bulmustur.
Ayrica KY hastalarinda giiclii bir kirillganlik prevalansinin oldugu ve bu yliksek
prevelansin kétii prognozla iligkili oldugu ortaya konulmustur (203). Sze ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada ise kronik KY hastalarinda kirilganlik prevalansinin %30-52 arasinda
oldugu vurgulanmistir (204). Calisma sonuglari, bu calismalarla karsilagtirildiginda KY
tanis1 olan yasl hastalarin kirilganlik diizeylerinin diger ¢alisma sonuglariyla benzer olup,

literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calisma kapsamina alinan yashh KY hastalarimin demografik 6zelliklerinin (yas,
cinsiyet, giinliik yasam aktiviteleri, BKI, ila¢ sayis1, kronik hastalik sayis1 ve egitim
diizeyi) kirilganlik tizerindeki etkisini orta diizeyde (%42.2) bir oranla agikladig bulundu.
Calismada yaslilarin yas ortalamasi 74.63+7.96 yil olup, hastalarin yasi arttikca kirilganlk
diizeyinin de arttig1 saptandi. Benzer sekilde, KY olan yash hastalarda yapilan bir
calismada da artan yasla birlikte kirllganligin da arttig1 belirlenmistir (205). Bir sistematik
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derlemede, KY olan hastalarda kirilganligin  yashlikta arttigi  belirtilmistir.
(203). Calismamizin sonuglarinin literatiire paralel oldugu goriilmektedir ve artan yagla
birlikte meydana gelen fizyolojik degisimlerin kirillganliga yatkinlig: arttirdigimi destekler
niteliktedir.

Calismada cinsiyetin kirilganligi etkiledigi ve kadin hastalarin kirilganlik diizeyinin
yiikksek oldugu goriildii. Benzer sekilde, Chokshi ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
sistematik derlemede de, KY hastalarinda kirilganlik prevelansinin kadinlarda daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (203). Yine c¢alisma sonucglarimiza paralel olarak, Davis ve
arkadaglarinin, KY hastalarinda kirilganligin cinsiyetler arasindaki karsilagtirmasini
inceleyen ilk meta analiz ¢alismasinda kirilganligin KY hastalarinda yaygin oldugu ve
kadinlarin kirillgan olma riskinin erkeklere kiyasla %26 oraninda daha yiiksek oldugu
bulunmustur (142). Denfeld ve arkadaslarinin KY hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada da
kadinlarin erkeklere gore fiziksel kirilganlik olasiliginin anlamli derecede daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (206). KY olan yasgh bireylerin kirilganlik durumunu Edmonton
Kirilganlik Olgegi’yle belirleyen bir calismada kadimlarin kirilganlik puan ortalamalarinin
anlaml olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (201). Kanenawa ve arkadaslarinin KY
hastalarinda kirilganligin cinsiyete goére anlaml farklilik gostermedigi ancak kadinlarda
kirillganlhigin ytiksek oldugu bulunmustur (207). Calisma sonucu, bu ¢alismalarin sonuglari

ile uyumludur.

Calismada hastalarin yarisindan fazlast (%55.8) giinlik yasam aktivitelerini
bagimsiz bir sekilde gerceklestirebildigi ve yar1 bagimli olarak giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestiren yaslilarin kirilgan oldugu belirlendi (208). Bu sonug, bagimlilik diizeyi artan
yaslilarin geriatrik sendrom olan kirilganliga yatkinliginin oldugu diisiincesini destekler

niteliktedir.

Calismada hastalarin kirilgan olanlarin yariya yakiminin (%42.3) hafif sisman
oldugu belirlendi ve BKi’nin kirilganlik diizeyini etkilemedigi saptandi. Bu sonucun
arastirma kapsamina alinan hastalarin yaklasik yarisinin hafif sisman olmasindan
kaynaklandigin1  diisiindiirmektedir. Calismamizdan farkli olarak, yashh hastalarda
kirllganlik durumunu ve bunu etkileyen faktorleri arastiran bir calismada, diisiik BKi’nin
kirillganlik icin temel risk faktorlerinden biri oldugu bulunmustur (203). Yash bireylerde

yapilan bir ¢alismada kirilganlik ile malniitrisyon arasinda 6nemli bir iliski oldugu ve
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geriatrik popiilasyonda malniitrisyonun gelismesinde kirillganligin  etkili olabilecegi

vurgulanmstir (209).

Calismada 65 yas ve iizeri olan KY olan hastalarinin {i¢ten birinden fazlasinin
ilkogretim mezunu oldugu ve egitim diizeyinin kirilganlik diizeyini etkiledigi saptandi. Ly
ve arkadaslarinin yaptigi calismada diisiikk egitim diizeyinin kirilganlik i¢in temel risk
faktorleri arasinda yer aldigi tespit edilmistir (202). Bu sonu¢ egitim diizeyi arttikga
kirilganlik risk faktorleri hakkinda bilgi diizeyinin artmasi ve bdylece yashilarin daha az

kirilgan olacaginin gostergesi olabilir.

Calismada hastalarin tamamina yakininin (%97.8) KY’ye ek kronik hastalig1 vardir
ve hastalarin hastalik sayis1 ortalamas1 3.31£1.02°dir. Hastalarin kronik hastalik sayis1 ve
kullandig1 ilag sayisi arttikca kirilganlik diizeyinin arttigi tespit edildi. Benzer sekilde
Huang ve arkadaglari, KY olan yaglh hastalarda polifarmasi ve komorbiditenin kirilganlik
gelisiminde risk faktorii oldugunu tespit etmislerdir (205). Cin’de hastanede yatan yash
hastalarda yapilan bir ¢aligmada polifarmasi ve komorbidite varliginin kirilganlik igin
temel risk faktorleri oldugu ortaya konulmustur (202). Ulkemizde ii¢ farkli kirilganlik
6l¢egi kullanilarak hastanede yatan yagh hastalarda kronik hastalik sayisi ve kullanilan ilag

sayist arttik¢a kirilganligin da arttig1 bulunmustur (210).

(Calismada EF degerinin kirilganlig anlamli sekilde etkiledigi EF degeri diisiik olan
hastalarin kirilganlik oran1 daha fazla bulunmustur. Literatiirde EF degeri ile kirilganligin
arasindaki iligskiyi inceleyen smirli sayida ¢alismalara rastlanilmistir. Calismadan farkl
olarak Gastellurutia ve arkadaslarinin KY olan hastalarda komorbitelerin kirillganlik ve
yasam kalitesine etkisini belirlemeyi amagladiklar1 bir ¢alismada EF degeri ile kirilganlik

arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir. (211)

Calismada KY olan 65 yas ve iizeri yastaki hastalarin itaki Diisme Riski Olgegi
toplam puan ortalamast 9.45+4.46 (orta) ve hastalarin neredeyse tamamina yakininin
(%83.7) yiiksek diisme riski oldugu belirlendi. Ayrica ¢alismaya dahil olan hastalarin
yartya yakininin (%40.7) son bir yil i¢inde diistiigli saptandi. Hastalarin yaklasik beste
birinin (%18.9) bireysel diisme nedeninin yiirlime bozuklugu oldugu tespit edildi. Literatiir
incelendiginde calismamiza benzer olarak KY olan hastalarin diigme riskinin yiliksek
oldugunu belirten bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalar incelendiginde; Denfeld ve
arkadaslari, KY olan yetiskin hastalarin yariya yakininin (%40) bir yi1l icinde diistiigilinii

saptamigtir (190). Bourke ve arkadaslari tarafindan yash hastalarda kardiyovaskiiler
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hastaliklar ile diismeler arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yapilan sistematik
derlemede 23 gozlemsel calisma incelenmis ve sekiz calismada diigmeyle KY arasinda
anlaml bir iligki oldugu belirlenmistir (212). Akut hastalig1 olan yaslh hastalarda diismeye
iliskin risk faktorlerini inceleyen bir ¢alismada ise KY’nin yiiksek diisme insidansi ile
iligkili oldugu sonucuna ulagilmistir (213). Amerika’da toplumda yasayan yasl bireylerde
Lee ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada KY hastalarinin diisme olasiliginin, KY
olmayanlara gore %14 daha fazla oldugu tespit edilmistir (214). Manemann ve arkadaslari
KY olan yash hastalarin yaklasik iicte birinden fazlasinin yiiksek diisme riskine sahip
oldugunu belirtmislerdir (215). Kalp Yetersizligi Hastalarinda Rehabilitasyon Tedavisi
calismasinin sonuglaria gore, KY hastalarinin hastane yatisindan sonra diisme riskinin
arttig1 belirtilmektedir (216). Ozcan ve arkadaslarmin yaptiklar: bir ¢calismada kronik KY
hastalarinin denge ve yiiriiylis performanslarinin bozuldugu, kas giiciinde ve egzersiz
kapasitelerinde azalma oldugu ortaya konulmustur (184). Giilhan Giiner ve Nural’in
tilkemizde yaslilarda diisme prevalanst ve diigme riskini inceleyen tez c¢alismalarini
inceledikleri calismalarinda yashlarin %33-36 oraninda diistiigii ve hastanede yatan
yaslilarin yarisinda (%50) diisme riski oldugu belirtilmistir (176). Aktiirk ve arkadaslarinin
hastanede yatan yaslhilarda yaptig1 ¢calismada, yaslilarin yarisindan fazlasinin yiiksek diisme
riski oldugu bulunmustur (179). Telatar ve arkadaglart Tiirkiye’nin en yiiksek yash
popiilasyonuna sahip olan ili Sinop’ta yaptiklar1 ¢alismada yaslilarda diisme prevalansini
%36.4 olarak bulmuslardir (217). Uluslararas1 ve ulusal literatiir incelendiginde yash
popiilasyonda diisme riskinin yiiksek oldugu ve bununla birlikte KY varliginin diisme

riskini arttirdigi ¢alisma sonucunu destekler niteliktedir.

Calismada hastalarin yaklasik beste birinin (%18.9) bireysel diisme nedeninin
yiirime bozuklugu oldugu ve dortte birinin (%24.7) ise diisme sonrasi saglik sorunu
yasadigl, diismelerin siklikla (%70) ev iginde gerceklestigi tespit edildi. Lee ve
arkadaslarinin Amerika’da toplumda yasayan yasli ve KY hastalarinda yaptiklar
calismada hareket kabiliyetinde azalmanin, kas gii¢siizliigii, giinlilk yasam aktivitelerde
zorluk, gdérme bozuklugu ve idrar kagirma gibi sorunlari olanlarin diisme olasiliginin arttig

goriilmiistiir (218).

Calismada hastalarin yasi, kullandiklar1 ilag sayisi, kronik hastalik sayisi,
yorgunluk, egitim diizeyleri ve son bir yildaki diisme sayisinin, diigme riskini anlamli bir

sekilde etkiledigi goriildli, ancak egitim diizeyi artisinin diisme riskini azalttigi tespit
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edildi. Yu ve arkadaslarinin yasl bireylerde yorgunluk ve diisme riski arasindaki iligkiyi
incelemek amaciyla yaptiklari ¢aligmada yorgunlugun diisme riski iizerine dogrudan etkisi
oldugunu bulmuslardir (219). Benzer sekilde yasli yetiskinlerin algiladiklar1 yorgunluk ile
diisme arasindaki iligkiyi inceleyen sistematik bir incelemede ¢ogu ¢alismada yorgunluk ile
diisme siklig1 veya riski arasinda giiclii bir iligki oldugu vurgulanmaktadir (220). Xu ve
arkadaslarinin yaptiklari bir metaanaliz ¢calismasinda diisiik egitim diizeyinin diisme riski
icin bir risk faktorii oldugu bulunmustur (221). Bu c¢alisma sonuglarina paralel olarak,
Aktiirk ve arkadaslari, hastanede yatan yaglilarda yasin 6nemli bir risk faktorii oldugunu ve
ilerleyen yasla birlikte diisme sayisinda ve sikliginda artis goriildiigiinii saptamistir (179).
Liu ve arkadaglarinin yaptiklari calismada KY olan yaslh hastalarinin yarisindan fazlasinin
(%57) ¢oklu ilag kullanimi oldugu ve yiiksek diisme riskine sahip olduklar1 bulunmustur
(222). Benzer sekilde Shao ve arkadaslarinin yaptiklarn ¢alismada ¢oklu ila¢ kullaniminin
diismeleri arttiran bir risk faktorii oldugu ortaya konulmustur. (208). Yaslt bireylerin
diisme risk faktorlerini arastiran bir metaanaliz ¢alismasinda c¢oklu hastalik varliginin

diisme riskini arttirdig1 belirlenmistir (223).

Calismada EF degerinin diisme riskini anlamli bir sekilde etkiledigi goriildi. EF
degeri diisiik olan KY hastalarinin diisme riskinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Benzer sekilde Zarudskii ve arkadaslarinin KY’si olan 65 yas ve iizeri yastaki hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada ejeksiyon fraksiyonu disilisiiniin diisme riskini 1.56 kat arttirdigi
bulunmustur (224). Calismadan farkli olarak Denfeld ve arkadaslarinin KY hastalarinda bir
y1l boyunca diigme sikligini ve risk faktorlerini belirleyen ¢alismalarinda EF degeri %40’ 1n

tizerinde olan hastalarin daha fazla diisme yasadiklar1 bulunmustur (190).

Calisma kapsamina dahil edilen hastalarin FRAIL Olgegi ve Itaki Diisme Riski
Olgegi puanlar1 arasinda anlamli bir iliski bulundu (p<.05). FRAIL Olgegi’ne gére kirilgan
olan yash hastalarin tamaminin diisme riskinin yiiksek oldugu belirlendi. Calisma
sonuglarma paralel olarak toplumda yasayan yasli bireyler arasinda kirilganlikla,
gelecekteki diisme riski arasindaki iliskiyi inceleyen ilk meta analiz c¢alismasinda
kirilganlik varliginin yiliksek diisme riskiyle anlamli sekilde iliskili oldugu vurgulanmistir
(20). Yine yash bireylerde kirilganlik ile tekrarlayan diismeler arasindaki iliskiyi ortaya
koymak amaciyla yapilmis bagka bir meta analiz ¢alismasinda kirillgan ve pre-kirilgan
(kirilganlik 6ncesi) olan yaslilarin kirilgan olmayanlara gore diisme agisindan daha yiiksek

riskli oldugu ve bu grupta yer alan hasta grubunun tekrarlayan diisme olasiliklarinin
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yiksek oldugu ortaya konulmustur (19). Caligmamiza benzer sekilde Denfeld ve
arkadaglari, KY’ye eslik eden hastaliklarin ve kirllganligin diismelere neden olan risk
faktodrleri oldugu belirlenmistir (190). Ayrica Ozdemir, dahili kliniklerinde yatmakta olan
yash hastalarda kirilgan olanlarin diisme riskinin daha yiiksek oldugunu vurgulamistir
(225). Huzurevinde yasayan yash bireylerde yapilan bir ¢aligmada da kirillganligin diisme
riskini ve denge kaybini arttigi belirlenmistir (226). Bu nedenle kirilganlikla diisme

riskinin anlaml bir iliski i¢inde olmas1 beklenen bir durum olarak yorumlanmustir.

KY tanisi olan 65 yas ve lizeri yastaki hastalarin kirillganlik diizeyi ve diisme riski
arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla 312 hastanin katilmi ile gergeklestirilen
arastirmanin sonuglari asagida sunulmustur. KY olan 65 yas ve iizeri yastaki hastalarin
FRAIL Olgegi’ne gore %9.9’unun “Nonfrail”, %54.5’inin “Prefrail” ve %35.6’sinm

“Frail” oldugu belirlendi.

e lleri yasta olan, kadin, kronik hastalik ve kullanilan ilag¢ sayis1 fazla olan, EF
degeri diisiik olan, 6dem ve dispne semptomu yasayan hastalarin kirilgan
oldugu saptandi.

e Yashlarin gilinliik yasam aktivitelerini yapma durumu ile kirilganhk diizeyi
arasinda anlamli bir farklilik oldugu (p<0.05), giinliik yasam aktivitelerini yari
bagimli olarak gerceklestiren hastalarin kirillgan oldugu belirlendi.

e Yas, cinsiyet, giinliik yasam aktivitesini yapma durumu, BKI, kronik hastalik ve
ilag sayisi, egitim diizeyi gibi demografik 6zelliklerin kirillganlik diizeyinin
yordayicilari oldugu goriildii.

e Hastalarin %40.7’sinin son bir yil i¢inde ve %26.3’linlin son bir ay i¢inde
diistiigii saptandi.

e Diisen bireylerin yaklasik dortte birinde diisme sonucunda yaralanma,
zedelenme ya da fraktiir gelistigi tespit edildi.

e KY olan 65 yas ve iizeri yastaki hastalarin Itaki Diisme Riski Olgegi toplam
puan ortalamasmin 9.45+4.46 (orta) oldugu, hastalarin %83.7’sinin diisme
riskinin yiiksek oldugu belirlendi.

e Hastalarin yasi, kullandig ilag sayisi, dispne varligi, EF degeri, giinliik yasam
aktivitelerini yapma durumu, son bir ayda ve son bir yilda diisme sayis1 ile itaki

Diisme Riski Olgegi arasinda anlamli bir farklilik oldugu (p<0.05) saptandi.
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Hastalarin yasi, kronik hastalik ve kullanilan ilag sayis1 arttik¢a diisme riskinin
arttig1 tespit edildi.

EF degeri azaldikca diisme riskinin arttig1 bulundu.

Son bir ay ve son bir yilda diisen yash hastalarin diisme risk puaninin daha
yiiksek oldugu ve son bir yildaki diisme sayisinin diisme riskini arttirdigi
belirlendi.

Egitim diizeyi artisinin diisme riskini azalttigi bulundu.

Yas, ila¢ sayisi, kronik hastalik sayisi, yorgunluk, egitim diizeyi ve son bir
yildaki diisme sayisinin diisme riski {iizerinde orta diizeyde (%45.6)
yordayicilari oldugu saptandi.

Hastalarin FRAIL Olgegi ve itaki Diisme Riski Olgegi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu (p<0.05) belirlendi.

FRAIL Olgegi’ne gore kirilgan olan hastalarin tamaminim (%100) itaki Diisme
Riski Olgegi’ne ne gore diisme riskinin yiiksek oldugu bulundu.

Calismamizin sonuglarma dayanarak, KY tanisi olan 65 yas ve iizeri hastalarda

kirilganlik durumu ve diisme riski arasindaki iliskiye yonelik Onerilerimiz asagida

sunulmustur.

Kliniklerde KY tanis1 olan yasli hasta popiilasyonunda kirilganligin ve diigme
riskinin gegerliligi yapilmis 6l¢eklerle rutin olarak degerlendirilmesi,

KY olan yashlarda kirilganlig1 ve diisme riskini 6nlemeye yonelik beslenme,
kas giiciinli arttiran egzersizler, kronik hastaliklarin ve ¢oklu ilag kullaniminin
yonetimini iyilestirmeye yoOnelik hemsirelik girisimlerinin  planlanmasi,
uygulanmasi ve degerlendirilmesi,

Kirilgan ve diisme riski yiiksek yasli KY hastalarina yonelik bireysellestirilmis
hemsirelik bakimi verilmesi,

Hemsirelerin yasl hastalara ya da yakinlarina yonelik kirillganlik ve diismeleri
onlemeye yonelik gorsel ve isitsel materyaller kullanarak egitimler planlamasi,
Ozellikle yashi hastalara bakim veren hemsirelere onlenebilir geriatrik
sendromlardan olan kirilganlik ve diismeler konulu hizmet i¢i egitim, kurs,

seminer vb. egitim etkinliklerinin diizenlenmesi 6nerilmistir.
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Ek 1. Hasta Tanitim Formu

KALP YETMEZLIiGi OLAN 65 YAS VE UZERI BIREYLERIN KIRILGANLIK DUZEYi VE
DUSME RiSKi ARASINDAKI iLiSKiNiN BELIRLENMESI
Sayin katilimci,
Bu form, “Kalp Yetmezligi olan 65 Yas ve {izeri bireylerin kirilganlk diizeyi ve diisme riski arasindaki
iliskinin belirlenmesi” adli i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi yiiksek lisans tez ¢aligmasinin sorularini igermektedir.
Vermis oldugunuz bilgiler akademik amacli olarak kullanilacak ve bilgileriniz gizli kalacaktir. Calismamiza
katiliminizda goniilliiliik esastir.
Katilimimiz i¢in tesekkiir ederiz.
Hemsire Ozlem ELVAN
Dr. Ogr. Uyesi Secil Giilhan GUNER

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

Zayif () Normal () Hafifsisman () 1. Derecede sisman ()
2. Derecede sisman () 3. Derecede gisman ()
5. Egitim Durumunuz:
Okuryazar degil () Okuryazar () Ilkokul () Ortaokul () Lise () Universite () Lisansiistii ()
6. Aile tipiniz: Cekirdek aile ( )  Genis aile ( )  Pargalanmis aile ( ) Yalmz ( )
7. Medeni Durumunuz: Evli () Bekar ()
8. Yasadigimiz yer: Kasaba ( ) Koy () lge () 11()
9. Mesleginiz: Calismiyor ()  Emekli () Ev hanimi () Kamu personeli ()
Serbest meslek ()  Diger ()
10. Sigara kullaniyor musunuz? Evet ( ) Hayiwr ( ) Biraktim ( )

12.ilaclarim kullanma durumu: Diizenli () Diizensiz ()
HASTALIGINA iLiSKiN SORULAR

13. Ailenizde birinci derecede (anne, baba, kardes) kalp hastalig1 éykiisii var m?
Evet () Hayir ()

14. 11k kez kalp yetmezligi tamisi ne zaman kondu?

I yildanaz () 1-3yil () 4-5y1l () 5 yildan daha fazla ()

15. Ejeksiyon fraksiyon degeri

%10-%25 () %26-%35 () %36-%45 () %46 ve tizeri ()

16. Kalp yetmezliginize eslik eden baska bir hastaliginiz var m?

Evet () Hayir ()

17.Kalp yetmezligi disindaki var olan kronik hastahklarimz nelerdir?

Diyabet (), Hipertansiyon ( ), Astim ( ), KOAH (), Bébrek yetmezligi ( ), Artrit (), Depresyon (),
Kanser (), MS (), Epilepsi (), SVO () ,Yok (), Diger ()

18.0dem varhig : Var () Yok ()

19. Dispne :Var () Yok ()

20.Yorgunluk: Var () Yok ()

21. Ortopne varhg: : Var () Yok ()
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Ek 1. (Devami)

22.Giinliik yasam aktivitelerinizi nasil gerceklestiriyorsunuz?
Bagimsiz (kendi basima) olarak gergeklestiriyorum ()

Yar1 bagimli (yakinlarimdan destek alarak) olarak gergeklestiriyorum ()
Tam bagiml (yakinlar1 araciligtyla) olarak gergeklestiriyorum ()

DUSMEYE iLiSKIN SORULAR

23. Son 1 ay icinde diistiiniiz mii? Evet( ) Hayir( )

24.Son 1 ay icinde kac defa diistiiniiz? Hic ( ) 1 () 2( ) 3( ) 4kezveiizeri( )........
25.Son 1 yil icinde diistiiniiz mii? Evet( ) Hayir( )

26.Son 1 yil icinde kag¢ defa diistiiniiz? Higc ( ) 1( ) 2( ) 3( ) 4kezveiizeri( )........
27.Nerede diistiiniiz? Evici( ) Evdisi( )

28.Diisme sonucunda herhangi bir yaralanma/zedelenme/kirik oldu mu? Evet () ....... Hayir ()
29.Diisme nedeniniz:

Bireysel faktorler: Gérme bozuklugu ( ) Bag donmesi ( ) Hipotansiyon ( )

Uygun olmayan terlik/ayakkabi1 ( ) Uygun olmayan kiyafet ( ) Hipoglisemi ( )
Baston/walker kullanimi ( ) Yiiriime bozuklugu ( ) Idrar kacirma ( ) Gaita kagirma ( )

Cevresel faktorler: Kaygan zemin ( ) Kablo ( ) Halv/kilim sagagi ( ) Kapi esigi ( ) Merdivene takilma
() Yetersiz aydinlatma ( ) Yiksek yatak ( ) Algak yatak ( ) Banyoda tutunma alanlarinin olmamasi
() Tuvalette tutunma alanlarinin olmamasi ( )Diger ( )........covvvviinriiinninnannn.
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Ek 2. FRAIL Olcegi

FRAIL OLCEGI

Yorgunluk

Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun
hissettiniz?

1=Her zaman,

2=Cogu zaman,

3=Bazi1 zamanlarda, 4=Cok az zaman
5=Higbir zaman

(cevap 1 veya 2 ise 1 puan verilir,
digerlerinin hepsine 0 puan verilir)

1 veya 2

3 veya 4
veya 5

Direng

Kendi baginiza ve yardimei cihaz kullanmadan,
10 basamak merdiveni dinlenmeden ¢ikmakta
zorluk ¢eker misiniz?

Evet

Hayir

Dolasma

Kendi baginiza ve yardime cihaz kullanmadan,
birkag yiiz metreyi ylirimekte zorluk ¢eker
misiniz?

Evet

Hayir

Hastaliklar

Bir doktor size hi¢ su hastaliklarinizin oldugunu
sOyledi mi? (Hipertansiyon, diyabet, kanser
(kiigiik cilt kanseri disinda), kronik akciger
hastalig1, kalp krizi, konjestif kalp yetmezligi,
anjina, astim, artrit, inme, bobrek hastaligi)

(0-4 hastalik=0 puan, 5-11 hastalik=1 puan)

5-11 hastalik

0-4 hastalik

Kilo kayb1

“Kiyafetleriniz {izerinizdeyken ama
ayakkabisizken kag kilosunuz? (su andaki
agirlik)” “Bir yil 6nce ...yilinin...ayinda
kiyafetleriniz lizerinizdeyken ama
ayakkabisizken kag kiloydunuz? (bir yil dnceki
agirhik)”

Agirlik degisikligi yiizdesi su formiil ile
hesaplanir: ((bir y1l 6nceki agirlik-su andaki
agirlik)/bir y1l onceki agirlik)x100

Agirhik degisikligi yiizdesi >5 ise (%5 kilo
kaybini temsil eder) 1 puan verilir,

>%5 Kilo
kayb1

>%5 Kilo
kayb1

Toplam

FRAIL Olgegi Analiz Skoru:

0 puan

Ding (non-frail)

1-2 puan

Kirilganliga yakin (pre-frail)

>2 puan

Kirilgan (frail)
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Ek 3. itaki Diisme Riski Olcegi

RISK FAKTORLERI PUAN

1. 65 Yas st 1
2. Bilinci Kapali 1
3. Son bir ay i¢inde diisme Oykiisii var. 1
4. Kronik hastalik dykiisii var. 1
5. Ayakta/Yiiriirken fiziksel destege ihtiyaci var (Yiiriiteg, koltuk degnegi, kisi destegi) 1
6. Uriner / Fekal kontinans bozuklugu var. 1
7. Gorme durumu zayif. 1
8. 4’den fazla ilag kullanimi var. 1
9. Hastaya bagli 3 iin altinda bakim ekipmani var. 1
10. | Yatak korkuluklar1 bulunmuyor/calismiyor. 1
11. | Yiriime alanlarinda fiziksel engeller var. 1
12. | Biling agik/ Koopere degil. 5
13. | Ayakta/ Yiiriirken denge problemi var. 5
14. | Bas donmesi var. 5
15. | Ortostatik hipotansiyonu var. 5
16. | Gorme engeli var. 5
17. | Bedensel engeli var. 5
18. | Hastaya bagl 3 ve iistii bakim ekipmani var. 5
19. | Son 1 hafta iginde riskli ila¢ kullanimi var. 5
TOPLAM PUAN

Risk Diizeyi Belirleme Tablosu
Diisiik risk: Toplam Puani 5 in altinda
Yiiksek risk: Toplam Puani 5 ve 5’in iistiinde
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