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Ozet

Amag: Kirilganlhk, noéromiiskiiler, metabolik ve immiin
sistemde ilerleyen yasla birlikte fizyolojik rezervlerin azalmasina baglh
olarak meydana gelen giigsiizliik halidir. Kirilgan hastalar tiim saglik
calisanlar igin takip ve tedavide en karmagik ve en zorlayici sorun-
lara neden olan hasta grubunu olusturmaktadir. Bu ¢aligmanin amacs;
ti¢ farkli kirilganlik 6l¢egi kullanilarak 65 yas ve tistiindeki hastanede
yatan geriatrik hastalarda kirilganlik prevalansinin aragtirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma i¢ hastaliklari ve geriatri
Kkliniklerinde yatan 65 yas ve tstiindeki hastalarda yapilmistir. Calis-
maya 399 hasta dahil edilmistir. Hastalarda kirilganlik prevalansinin
belirlenmesinde, Cardiovaskuler Health Study (CHS), Woman’s
Health and Aging Study (WHAS) ve Gerontopole kirilganlik 6lgekleri
kullanilmigtir. CHS ve WHAS o6lgeklerinde bes kriterden ti¢ii patolo-
jik olanlar, Gerontopole 6lgeginde ise alt1 kriterden biri patolojik olan
hastalar kirilgan kabul edilmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yagt 71,9 + 6,3 ve %50,6'1
erkekti. CHS olgegine gore, hastalarin % 8,3t saglam, % 26,2’si prefra-
jil ve % 65,5’1 kirilgan, WHAS 6lgegine gore % 9,3’ saglam, % 27,61
prefrajil ve % 63,1’i kirilgan iken Gerontopole 6lgegine gore ise hasta-
larin % 8,8’ini saglam ve % 91,2’sini kirilgan olarak bulduk.

Sonug: Yaptigimiz ¢aligmada farkli kirilganlik 6lgeklerine gore
hastanede yatan geriatrik hastalarda farkli kirilganlik 6l¢eklerine gore
kairilganlik prevalansini % 63.1 - % 91.2 gibi yiiksek degerlerde sap-
tadik. Kirilganlik tedavi edilebilen, geri doniislii bir sendrom olup,
erken fark edilmesi, diisme, kirik, bakimevine yatis ve artmis mortalite
gibi istenmeyen sonuglarin 6nlenmesi i¢in biiyiik 6nem tasidigindan
dolay kliniklerde yatan geriatrik hastalarda %90’lara varan oranlarda
kirilgan hastalarla karsilasabilecegimizi saglik ¢aliganlari olarak unut-
mamamiz gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Geriatri, kirilganlik, prevalans

Abstract

Objective: Frailty syndrome is a weakness state characterized
by age-associated decline in physiological reserves across neuromus-
cular and immune systems and metabolism. Frails are a group of
patients that constitute probably the most complex and drastic chal-
lenges in terms of follow-up and treatment for the healthcare profes-
sionals. This study aimed to detect frailty prevalences by using three
discrete measures among inpatients aged 65 and older.

Methods: 399 patients aged 65 and older, hospitalized in in-
ternal medicine and geriatrics wards were included in this study. Car-
diovascular Health Study (CHS), Women’s Health and Aging Study
(WHAS) and Gerontopole measures were used. Patients with three or
more positive criteria out of five in CHS or WHAS and one or more of
those out of six in Gerontopole were classified as frail.

Results: Mean age was 71.9 + 6.3 and 50.6% of the subjects
were male. According to the CHS, 8.3% were robust, 26.2% were pre-
frail and 65.5% were frail and 9.3% were diagnosed as robust, 27.6%
were prefrail and 63.1% were frail in conformity with the criteria of
WHAS, wheras 8.8% were robust and 91.2% were frail in Gerontopole
analysis.

Conclusion: The frailty prevalences with discrete measures
among hospitalized geriatric patients were fairly high, ranged from
63.1% to 91.2% in this study. The frailty is a curable and reversible
syndrome and early recognition of frailty syndrome is priceless to
have reduced unfavourable outcomes like falls, fractures, admissions
to hospitals or nursing homes and decreased mortality risk therefore
as health care professionals, we shouldn’t forget that we may experi-
ence high frailty prevalences, up to 90%, among geriatric patients in
hospitals.
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GIRIS

Yaslilik, saglik sorunlariin daha sik olarak ortaya
ciktigr bir yasam evresidir. Son yillarda tim diinyada
oldugu gibi tlkemizde de yash popiilasyon orani
artmaktadir. Yaglilarda, ¢ogunlukla atipik semptomlarla
ve hastalik kavrami ile tam olarak agiklanamayan birgok

farkli nedene bagl olarak ortaya ¢ikan klinik durumlari
ve semptomlari ifade etmek i¢in geriatrik sendrom terimi
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kullanilmaktadir (1).

Kirilgan yash sendromu tanimyi, yash eriskinlerde
goriiniirde birbirinden farkli ve 6zgiin olmayan hastalik
tablolar1 arasinda birlestirici bir taniya giderek artan bir
ihtiya¢ duyulmasiyla 1980’lerde geriatri ve gerontolojide
bir kavram olarak ortaya ¢ikmuistir. Baslica semptomlari,
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kilo kaybi, diskiinliik, halsizlik ve hareketsizlik iken,
baslica bulgular1 ise; sarkopeni, osteopeni, beslenme
kusuru, denge ve yiirime bozuklugu ile yavas yiiriimektir
(2, 3). Kirilganlik taniminin énemi, yaghlarin ilerleyen
zaman diliminde klinik olarak kotiilesme, diisme ve
mortalite gibi durumlara yatkinliklarini belirtmek igin
kullanilan bir alarm tablosu olmasindan gelmektedir.
Kirillganlik, erken evrede tani alir ise engellenebilen
veya en azindan ertelenebilen bir sendromdur. Aslinda,
kirilgan yaslilar kotii prognozlu istenmeyen durumlara
agik olmalar1 nedeniyle geriatri alaninin asil grubunu
olusturmaktadir. Bu istenmeyen durumlar genellikle
bakima mubhtaglik, hastaneye yatis ve mortalite {iggeni
cercevesinde bir son bulmaktadir. Bu nedenle; kirilgan
yaglhlarin tespit edilmesi, bakimi ve korunmasi, yeni
ylzyilda geriatri ile ilgilenenleri ve tiim tip diinyasini en
¢ok mesgul eden konulardan birisi olacaktir (4).

Kirillganlik prevalans;, 65 yas ve distiindeki
yashlarda % 10-25 iken, 85 yas ve istiindekilerde %
30-45¢ kadar yiikselmektedir. Tiirkiyede kirilgan yash
prevalansi ile ilgili kesinlesmis veriler yoktur. Maalesef
kirilganliktan heniiz ne Uluslararasi Tan1 Siniflamasrnda
ne de Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El
Kitabr'nda bahsedilmemekle birlikte kirilganlik tanis1 igin
CHS, WHAS, Study of Osteoporotic Fructures (SOF),
Frailty Index (FI) ve Gerontopole olgekleri gibi ¢ok
sayida tanimlayici kriter ortaya konulmussa da higbiri
altin standart olarak kabul edilmemistir (5, 6).

Yaptigimiz bu galisma ile literatiirdeki prevalans
galismalarindan farkli olarak, hastanede yatan geriatrik
hastalarda, CHS, WHAS ve Gerontopole kirilganlik
Olgekleri  kullanilarak  kirilganhk  prevalansinin
arastirilmast amaglanmaistir.

GEREC VE YONTEM

Kesitsel ve tanimlayici tipte olan bu ¢aligmaya 65 yas
ve tizerinde, i¢ hastaliklar1 ve geriatri kliniklerinde yatan
197 kadin ve 202 erkek hasta dahil edilmistir. Calismaya
katilan tiim hastalardan, Helsinki Bildirisi'nde belirtildigi
gibi yapilacak galisma ile ilgili bilgi verildikten sonra,
aydinlatilmis onamlar1 alindi. Her hasta, CHS, WHAS
ve Gerontopole kirilganlik 6lgekleri ile degerlendirilerek
veriler toplandi (7-9). Olgek formu hastanin kendisi
tarafindan veya hastalara tek tek okunarak alinan
cevaplarla dolduruldu.

Calismaya katilmayr kabul ederek, aydinlatilmis
onam formunu imzalayan, 65 yasinda veya 65 yasindan
bityiik, kliniklerde yatan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
65 yasin altinda, mobilize olamayan, nérolojik defisiti,
Parkinson Hastaligi veya herhangi bir biligsel islev
bozuklugu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

CHS Olgeginde Bulunan Kriterler;

1. Kilo kayb::  Hastada bir onceki yilla
karsilagtirildiginda 4,5 kg ya da daha fazla bir
istemsiz kilo kaybinin olmas1 veya bir 6nceki yilla
kargilastirildiginda, takipte viicut agirliginda %5 ya
da daha fazla bir kilo kaybinin olmas.

2. Halsizlik: Gegen hafta yapilan tiim aktivitelerde
caba harcamishk hissi veya gecen hafta bir tiirli

kendini toparlayamama hissinin olmasu.

3. Dayanma giicii ve enerjisinin azalmis olmas::
Hastada bu kriterin patolojik olup olmadigina karar
verilmesi i¢in uluslararasi fiziksel aktivite anketi
yapilmistir. Bu ankette ise hastalara son 1 hafta
igerisinde zorlu fiziksel aktivite, orta dereceli fiziksel
aktivite veya yiirliyiis yapip yapmadig1r sorulmus,
yapt1 ise ne kadar siire yaptig1 6grenilmis ve veriler
MET formiilii ile hesaplanarak degerlendirilmistir.

4. Yavashk: 4,57 metrede (15 fit) ylriime hizina
bakilarak hesaplanmistir. Burada boyu 159
santimetre (cm) ya da altinda olanlarin 7 saniye veya
tizerinde yiiriimesi, 159 cm’nin {izerinde olanlarin
ise 6 saniye veya {lizerinde yiiriimesi patolojik kabul
edilmistir.

5. Azalmis fiziksel aktivite: Jamar el dinamometresiyle
yapilan 6l¢iime gére beden kitle indeksi (BKI) 23
kg/m? veya altinda olanlarin kuvvetinin 17 kilogram
(kg) ya da daha az olmasi, BKI 23,1 kg/m? ile 26
kg/m?* arasinda olanlarin kuvvetinin 17,3 kg ya da
daha az olmasi, BKI 26 kg/m? ve 29 kg/m? arasinda
olanlarin kuvvetinin 18 kg ya da daha az olmasi ve
BKI 29 kg/m?nin iizerinde olanlarin ise kuvvetinin
21 kg ya da daha az olmas1 patolojik olarak kabul
edilmistir.

1. Bu odl¢ek ile hasta degerlendirilirken, {i¢ veya daha
fazla kriterin patolojik bulunmasi ile hasta kirilgan,
bir veya iki kriterin patolojik bulunmasi ile hasta
prefrajil ve hig patolojik kriteri bulunmayan hasta
ise saglam kabul edilmistir.

WHAS Olgeginde Bulunan Kriterler;

1. Kilo kaybr:: Altmis vyasindaki kilosu ile
karsilastirildiginda, hastada %10 ya da daha fazla bir
kilo kaybi1 olmasi veya muayene sirasinda beden kitle
indeksinin 18,5 kg/m*nin altinda olmasi.

2. Halsizlik: Her zamankinden farkli olarak enerji
seviyesinin diisiik olmasi veya son bir ayda normalden
farkli olarak yorgunluk hissi olmasi ya da son bir
ayda normalden farkli olarak giigsiizliik hissi olmast.

3. Dayanma giicii ve enerjisinin azalmis olmasi: Bu
kriterin belirlenmesi icin uluslararasi fiziksel aktivite
anketi yapilmistir. Bu ankette ise hastalara son 1 hafta
icerisinde zorlu fiziksel aktivite, orta dereceli fiziksel
aktivite veya yiiriiylis yapip yapmadig1 sorulmus,
yapt1 ise ne kadar siire yaptig1 6grenilmis ve veriler
MET formiilii ile hesaplanarak degerlendirilmistir.

4. Yavaghk: 4 metrede yilirime hizina bakilarak
hesaplanmigtir. Burada boyu 159 cm ya da daha
az olanlarin 7 saniye veya lizerinde yiirtimesi, 159
cm’nin iizerinde olanlarin ise 6 saniye veya {izerinde
yiriimesi patolojik kabul edilmistir.

5. Azalmis fiziksel aktivite: Jamar el dinamometresiyle
yapilan 6l¢iime gore beden kitle indeksi (BKI) 23 kg/
m’* ya da daha az olanlarin kuvvetinin 17 kilogram
(kg) veya daha az olmasi, BKI 23.1 kg/m? ile 26 kg/m?
arasinda olanlarin kuvvetinin 17.3 kg ya da daha az
olmasi, BKI 26 kg/m? ile 29 kg/m? arasinda olanlarin
kuvvetinin 18 kg ya da daha az olmasi ve BKI 29 kg/
m*nin {izerinde olanlarin ise kuvvetinin 21 kg ya da
daha az olmasi patolojik olarak kabul edilmistir.

Bu 6lgek ile hasta degerlendirilirken de CHS 6lgeginde
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oldugu gibi; {i¢ veya daha fazla kriterin patolojik
bulunmas ile hasta kirilgan, bir veya iki kriterin patolojik
bulunmasi ile hasta prefrajil ve hi¢ patolojik kriteri
bulunmayan hasta ise saglam kabul edilmistir.

Gerontopole dl¢ceginde sorgulanan kriterler;

1. Hasta yalniz m1 yasiyor?

2. Hastada, son ii¢ ayda, istemsiz bir sekilde kilo kayb1
var mi1?

3. Hastanin, son ii¢ ayda, kendini yorgun hissettigi
oluyor mu?

4. Hasta, son {li¢ ayda, daha 6nceki zamanlara gore, daha
fazla mi1 hareket etmede zorluk hissediyor?

5. Hastanin hafiza ile ilgili sikayetleri var m1?

6. Hastanin yiirimesinde yavaslama var mi?

Hastalar bu olgek ile degerlendirilirken de bir
ya da daha fazla kriteri pozitif olan hastalar kirilgan
ve pozitif kriteri bulunmayanlar ise saglam olarak
degerlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler, “SPSS for Windows 17,0” programi
kullanilarak analiz edildi. Sonuglar ortalama +
standart sapma ve yiizde olarak verildi. ki grup arasi
kargilastirmalarda, degiskenler normal dagilima sahip ise
Student t testi, degiskenler normal dagilmiyor ise Mann
Whitney U Testi kullanildi. Kategorik degiskenler i¢in
gruplarki-kare testiile kargilagtirildi. Ikiden fazla bagimsiz
grup karsilagtirilmalarinda, normal dagilima sahip
degiskenler icin ANOVA (Tek yonlii varyans analizi) ve
Tukey c¢oklu karsilagtirma testleri, degiskenlerin normal
dagilima sahip olmadigi durumlarda ise Kruskal Wallis
ve Dunn ¢oklu karsilagtirma testleri kullanildi. Sirekli
degiskenler arasindaki iligkiler Pearson korelasyon analizi
kullanilarak incelendi. Istatistiksel olarak anlamlilik
seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

SONUCLAR

Caligmaya katilanlarin yagslar1 65 ile 98 arasinda
(ortalama 71,9 = 6,3) degismekte olup katilimcilarin
202%sini (% 50,6) kadinlar, 197’sini (% 49,4) erkekler
olusturmaktaydi. Hastalar 0 ile 15 adet arasinda degisen
sayida ilag kullanmakta olup, ortalama kullanilan diizenli
ilag sayis1 ise 52 + 2,5 tanedir. Hastalara, ii¢ farkl
kirilganlik 6l¢egini uyguladigimizda, CHS 6lgegine gore;
33 (% 8,3) hastamizi saglam, 106 (% 26,2) hastamizi
prefrajil ve 260 (% 65,5) hastamiz1 kirilgan olarak bulduk.
WHAS olgegine gore; 37 (% 9,3) hastamizi saglam, 112
(% 27,6) hastamizi prefrajil ve 250 (% 63,1) hastamiz1 da
kirilgan olarak bulduk. Gerontopole dl¢egine gore ise;
hastalar diger iki 6lg¢ekten farkli olarak kirilgan ve saglam
seklindeiki grupta toplandig1icin, hastalarin 35’ini (% 8,8)
saglam, 364’iinii de (% 91,2) kirilgan olarak tespit edildi
(Tablo 1). Hastalarin cinsiyeti ile kirilganhk arasindaki
iliskiye baktigimizda, her ii¢ Olgekte de kadinlarda
kirillganlik orani istatistiksel olarak anlamli bigimde
yiksek oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 2). Hastalarin
yaslar1 ile kirilganlik arasindaki iliskiye baktigimizda ise
kirilganlik 6lgeklerinin {iginde de kirilgan ve prefrajil

hastalar saglam hastalardan daha yasl idi ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001) (Tablo 3).
Hastalarin diizenli kullandiklar1 ilag sayisi ile kirilganlik
arasindaki iliskiye baktigimizda ise her {i¢ olgekte de
kirilgan olan hastalar daha fazla ilag kullanmakta iken bu
fazlalik sadece WHAS kirilganlik 6lgegindeki hastalarda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde idi (p<0, 05) (Tablo
4). Kronik hastalik sayisi ile kirilganlik arasindaki iliskiye
baktigimizda da her ii¢ 6lgekte de kronik hastalik sayist
arttikga kirillganhigin daarttigrancak buartigin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 sonucuna varildi (p>0,05).

Tablo 1: CHS, WHAS ve Gerontopole dl¢ceklerine gore saglam,
prefrajil ve kirilganlik oranlar:

Olcekler Hasta sayist (N:399) (orani%)

Saglam Prefrajil Kirilgan
CHS 33 (%8.3) 106 (% 26,2) 260 (%65,5)
WHAS 37 (%9,3) 112 (%27,6) 250 (%63,1)

Gerontopole 35 (%8,8) - 364 (%91,2)

Tablo 2: CHS, WHAS ve Gerontopole ilceklerine gore cinsiyet
dagilim

Olgekler Cinsiyet
Kadin say1 (oran%) Erkek say1 p
(oran%)
Saglam | 8(2,1) | 25(6,1) <0,001"
CHS Prefrajil | 38 (9,5) | 68 (16,6)
Kirilgan | 151 (37,8) | 109 (27,6)
WHAS
Saglam | 8(2,1) | 29 (7,1) <0,001"
WHAS Prefrajil | 45 (11,1) | 67 (16,4)
Kirilgan | 114 (36,1) | 106 (26,9)
Gerontopole | Saglam | 10 (2,6) 25 (6,1) 0,041*
Kirilgan | 187 (46,9) | 177 (44,2)

Tablo 3: Kirilganlik 6lgekleri ile yas arasindaki iliski (*P <
0.05; Ikili gruplar arasinda)

Olgekler Ortalama Yas P
+standart sapma

CHS Saglam 69,03 + 4,68* <0,001
Prefrajil 70,40 + 5,02
Kirilgan | 72,92 + 6,74*

WHAS Saglam 68,8 + 54,48* <0,001
Prefrajil 70,44 + 5,14
Kirilgan | 73,05 + 6,74*

Gerontopole Saglam 68,46 + 3,54* <0,001
Kirilgan | 72,27 + 6,44*
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Tablo 4: Kirilganlik olcekleri ile diizenli kullamilan ilag sayist
arasindaki iligki

Olgekler flag Sayist P
CHS Saglam 4,49 + 3,033 0,059
Prefrajil 4,99 + 2,907
Kirilgan 5,43 + 2,292
WHAS Saglam 4,67 £2,959 | 0,030
Prefrajil 4,86 + 2,886
Kirilgan 5,48 + 2,281
Gerontopole| Saglam 4,76 + 2,783 0,231
Kirilgan 5,28 £ 2,518
TARTISMA

Yaptigimiz bu ¢alisma; iilkemizde klinik servislerde
yatan yash hastalarda yapilan ilk kirilganlik prevalansi
calismasidir. Calismamizda, farkl kirilganlik 6l¢eklerine
gore, hastanede yatan geriatrik hastalarda % 60 ile % 90
gibi yiliksek bir aralikta degisen degerlerde kirilganlik
prevalanslari tespit ettik.

Kirilgan hastalar, tiim saglik ¢alisanlar1 icin takip
ve tedavide en karmagsik ve en zorlayici sorunlar ile
kargsilagilan hasta grubunu olusturmaktadir. Bu hastalar,
artmis diigsme, kirik, hastaneye-bakimevine yatis ve
mortalite riski oranlarina sahip olduklarindan dolay1
kirilganligin erken tani ve tedavisi 6nem arz etmektedir.
Fried ve arkadaslari, CHS kriterlerini kullanarak
yaptiklar1 calismada, yashlarin % 6,9'unu kirilgan
olarak tespit etmisler ve kirilganlik prevalansinin kadin
cinsiyetle birlikte arttigini ortaya koymuslardir (7). Bizim
calismamizda ise; CHS kriterlerini uyguladigimizda,
hastalarin % 65,5'ini kirilgan olarak tespit ederken,
Fried ve arkadasglarinin calismasi ile benzer olarak
kadinlarda kirilganhigin daha fazla oldugu gordiik.
Bandeen ve arkadaslarinin geriatrik popiilasyonda CHS
kriterlerini uygulayarak yaptiklar1 diger bir ¢aliymada ise
katilimcilarin % 15,370 kirilgan olarak tespit edilirken,
ileri yas ve kadin cinsiyet ile kirilganlik prevalansinin
arttigl gorilmiistiir (10). Biz, galigmamizda, séziini
ettigimiz her iki calismaya gore de daha fazla bir
kirilganlik prevalansi tespit ettik. Bunun sebebi olarak,
bizim ¢aligmamizin, hastanede yatan geriatrik hastalar
ile yapilmis olmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Bandeen
ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi bizim
calismamizda da kadinlarda ve ileri yaslarda daha ytiksek
bir kirilganlik orani goriildii. Tavassoli ve arkadaslar
da Gerontopole olgegi ile kirilgan ¢ikan hastalarin
ne kadarmmin CHS kriterleri ile kirilgan oldugunu
arastirmiglardir. Gerontopole Olgegi ile kirillgan olarak
tespit edilen hastalara CHS kriterleri uygulandiginda
% 54,1'i kirilgan olarak tespit edilmistir (9). Bizim
calismamizda, Gerontopole dlgegine gore kirilgan hasta
oranint % 91,2 olarak tespit etmisken; ayn1 hastalara CHS
olgegini uyguladigimizda ise kirilgan hasta oranini % 65,5
idi. Gerontopole 6l¢egi ile yapilan degerlendirmede, CHS
olgegine gore, Tavassoli ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
oldugu gibi bizim galisgmamizda da daha yiiksek bir
kirilganlik prevalansi saptandi. Gerontopole 6l¢eginde

fazla sayida kirillgan hasta ¢ikmasinin nedenlerini ise;
bu olgekte, sadece bir veya daha fazla kriteri pozitif
olanlarin kirilgan kabul edilmesi, kriterlerin nicelik
belirtmemesi ve ii¢ yerine iki siniflandirma olmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz. Benett ve arkadaslar:
da CHS olgegi ile WHAS olgeginin karsilastirmasini
yaptiklar1 ¢aligmada; kirilganlik prevalansini CHS
olgegi ile % 11,6 ve WHAS o6lgegi ile ise % 11,3 olarak
bulmuglardir. Biz de c¢alismamizda CHS ve WHAS
olgeklerini uyguladigimizda CHS olgeginde kirilganlik
prevalansini % 65.5, WHAS ol¢eginde ise % 63.1 olarak
tespit ettik. Benett ve arkadaslarinin ¢aligmasinda oldugu
gibi bizim ¢aliymamizda da her iki dl¢ek i¢in kirilganlik
oraninin yakin bulunmasinin nedeninin, bu iki
olgekteki kriterlerin benzer olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Kirilgan vyash sendromunun erken tanisinin
onemi; ilerleyen siiregte bu sendromun, ¢ok kiigiik
bir travmay1 bile yash hastanin fiziksel ve zihinsel
saghginda kayba sebep olacak kadar riskli hale
getirmesinden kaynaklanmaktadir. Bu durum; hastaneye
yatis, bakimevine kabul ve mortalite riskinde artisa
yol a¢maktadir. Korunma ve tedavide; kas giiclinii
arttiran egzersizler, 6zellikle hastanede yatis esnasinda
beslenme destegi, ila¢ tedavisinin en makul bi¢imde
diizenlenerek polifarmasinin 6nlemesi, tanimlanmamais
tibbi durumlarin tanimlanmast igin erken ve kapsamli
degerlendirme, cerrahi o6ncesi fonksiyonel durumda
azamiyeterlilik ve cerrahisonrasinda erken mobilizasyonu
saglama ile sosyal kosullarin iyilestirilmesi etkili olan
girisimler arasindadir. Ileri derecede kirilganligi olan
bazi hastalarda ise hastanin durumunun farkina varilip
palyatif yaklasim uygulanmas: da son derece 6nemlidir
(12).

Sonug olarak, daha o6nce yapilan ¢alismalar ile
beraber bizim ¢aliymamizin da gosterdigi gibi; yaslilarda
ortaya g¢ikan kirilgan yash sendromu prevalans,
yasin ilerlemesi, kadin cinsiyet ve komorbidite ile
artis gostermektedir. Saglik caliganlar1 olarak bizlere,
hastanelerde yatan yash hastalarda, % 907lara ulasan
degerlerde kirilganlik prevalansi ile karsilasabilecegimizi
gosteren bu ¢aligmaya ait verilerin 151§1nda, kirillganligin
hastanede yatan yaghlarda erken tespiti ile kirilganliktan
korunmada ve kirilgan yasl sendromu tedavisinde etkili
olan kas giiclinii arttiran egzersizler, beslenme destegi,
polifarmasinin  6nlemesi, cerrahi Oncesi kapsamh
degerlendirme, erken mobilizasyon ve sosyal destek
gibi 6nlem ve girisimler agisindan gecikmeksizin gerekli
planlamalarin yapilmasinin, bakima muhtaglik, hastane
veya bakimevinde uzun yatis ve gesitli sebeplerden
dogacak artmis morbidite ve mortalite riski gibi
istenmeyen sonuglar1 Onleyebilecegi yadsinamaz bir
gergekliktir.
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