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ÖZET 

 

AMAÇ: Bu çalışma, geriatrik populasyonda malnütrisyonun kırılganlık 

üzerine etkisinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmamız, İstanbul İl Merkezinde Prof. Dr. 

Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesine bağlı Şişli Merkez Eğitim Aile Sağlığı 

Merkezi’ne kayıtlı , 65 yaş ve üzeri, Demans-Alzheimer tanısı olmayan, Yatağa 

bağımlı olmayan veya SVO nedeniyle immobil olmayan, son 6 aydır aktif tedavi 

(KT, RT) almayan malignitesi olmayan, iletişim kurulabilen ve çalışmaya katılmayı 

kabul eden 240 yaşlı ile yürütülmüştür. Katılımcılara sosyodemografik özelliklerini, 

kronik hastalıklarını, boy, kilolarını, son 1 yılda düşme, tütün kullanımını, egzersiz 

durumunu sorgulayan araştırmacı tarafından oluşturulan bir anket formu uygulanmış. 

Yaşlı bireylerde kırılganlığı saptamak için Frail Kırılganlık Skalası, malnütrisyon 

durumunu saptamak için MNA SF ölçekleri kullanılmıştır. İstatistiksel analiz için 

SPSS 15.0 for Windows programı kullanıldı. p˂0,05 anlamlı olarak kabul edildi. 

BULGULAR: Çalışmaya toplam 240 hasta dahil edildi. Hastaların %53,8’i 

kadın, %45,3’ü erkekti. %94,6’sının kronik hastalığı vardı. Eşlik eden komorbid 

sorunlar incelendiğinde, HT (%76,3), KVH (%49,6), DM (%40,4) hastalıklarının 

eşlik eden en sık hastalıklar olduğu görüldü. %94,2’sinin devamlı kullandığı ilaçlar 

olduğu görüldü. %17,5’inde polifarmasi söz konusuydu. %65’i egzersiz yapmazken, 

%13,8’i haftada en az 5 gün yarım saatten fazla egzersiz yapıyordu. %15,4’ü sigara 

kullanıyordu. %17,5’inde son 1 yılda düşme öyküsü vardı. %37,5’inde uyku 

problemi, %24,2’sinde inkontinans, %17,5’inde işitme problemi ve %9,2’sinde 

görme sorunu vardı.  

MNA SF’e göre beslenme durum dağılımları değerlendirildiğinde; 

malnütrisyonu olan hasta grubu %5 (erkeklerin %6,2’si kadınların %3,6’sı), 

malnütrisyon riski olan hasta grubu %25,8(erkeklerin %18,9’u kadınların %31,8’i) 

bulunmuştur.  
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Frail Skoru değerlendirildiğinde hastaların %13,3’ünün kırılgan (erkeklerin 

%10,8’i, kadınların %15,5’i) olduğu, %39,6’sını pre-frail (erkeklerin %33,3’ü, 

kadınların %45’i) olduğu görüldü.  

 Malnütrisyonu olanların %75’inin kırılgan, %25’inde kırılganlık riski olduğu 

görülmüştür. Malnütrisyon riski olanların %25,8’inde kırılganlık olduğu, %54,8’inde 

kırılganlık riski olduğu görülmüştür. Kırılgan olanların %28,1’inde malnütrisyon 

olduğu, %50’sinde malnütrisyon olduğu görüldü. Kırılganlık riski olanların 

%3,2’sinde malnütrisyon olduğu, %35,8’inde malnütrisyon riski olduğu görülmüştür. 

Frail kırılganlık ölçek puanları ile MNA SF ölçek puanları arasındaki ilişki 

incelendiğinde, kırılganlık ile malnütrisyon ölçek puanları arasında önemli bir ilişki 

bulunmuştur. (p< 0,05). 

  VKİ ≥30 olduğu obez kişilerde Frail kırılganlık ölçek puanları ile MNA SF 

puanları arasındaki ilişki incelendiğinde, kırılganlık ile malnütrisyon ölçek puanları 

arasında ilişki bulunmamıştır. 

SONUÇ: Bu çalışmada kırılganlık ile malnütrisyon arasında önemli ilişki 

tespit edilmiş, yaşlılarda kırılganlığın gelişmesinde malnütrisyonun etkisi de dikkate 

alınmalı ve değerlendirilmelidir. 

ANAHTAR KELİMLELER: Yaşlı, Frajilite, Malnütrisyon, Frail Skalası, 

MNA SF 
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ABSTRACT 

 

OBJECTİVE:  This study was conducted to examine the effect of 

malnutrition on frailty in the geriatric population. 

MATERİALS AND METHODS:  Our study was conducted in Istanbul City 

Center by Prof. Dr. Registered in Şişli Central Education Family Health Center 

affiliated with Prof.Dr.Cemil Taşçıoğlu City Hospital, aged 65 and over, not 

diagnosed with Dementia-Alzheimer, not bedridden or immobile due to CVO, not 

receiving active treatment (CT, RT) for the last 6 months, not having a malignancy, 

able to be contacted and willing to participate in the study. It was conducted with 240 

elderly people who agreed. A survey form created by the researcher was applied to 

the participants, asking about their sociodemographic characteristics, chronic 

diseases, height, weight, falls in the last year, tobacco use, and exercise status. Frail 

Frailty Scale was used to detect frailty in elderly individuals, and MNA SF scales 

were used to detect malnutrition status. SPSS 15.0 for Windows program was used 

for statistical analysis. p˂0.05 was considered significant. 

RESULTS: A total of 240 patients were included in the study. 53.8% of the 

patients were female and 45.3% were male. 94.6% had a chronic disease. When 

accompanying comorbid problems were examined, it was seen that HT (76.3%), 

CVD (49.6%) and DM (40.4%) were the most common accompanying diseases. It 

was observed that 94.2% of them used medications regularly. Polypharmacy was the 

case in 17.5%. While 65% did not exercise, 13.8% exercised for more than half an 

hour at least 5 days a week. 15.4% were smokers. 17.5% had a history of falling in 

the last year.  37.5% had sleep problems, 24.2% had incontinence, 17.5% had 

hearing problems and 9.2% had vision problems. 

When nutritional status distributions are evaluated according to MNA SF; 

The patient group with malnutrition was found to be 5% (6.2% of men and 3.6% of 

women), and the patient group at risk of malnutrition was 25.8% (18.9% of men and 

31.8% of women). 
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When the Frail Score was evaluated, 13.3% of the patients were found to be 

frail (10.8% of men, 15.5% of women) and 39.6% were pre-frail (33.3% of men, 

15.5% of women). 45) was seen to be the case. 

It has been observed that 75% of those with malnutrition are frail and 25% 

are at risk of frailty. It was observed that 25.8% of those at risk of malnutrition were 

frail, and 54.8% were at risk of frailty. It was observed that 28.1% of the frail 

patients had malnutrition and 50% had malnutrition. It was observed that 3.2% of 

those at risk of frailty had malnutrition and 35.8% had malnutrition risk. When the 

relationship between Frail frailty scale scores and MNA SF scale scores was 

examined, a significant relationship was found between frailty and malnutrition scale 

scores.(p< 0.05) 

When the relationship between Frail frailty scale scores and MNA SF scores 

in obese people with BMI ≥30 was examined, no relationship was found between 

frailty and malnutrition scale scores. 

CONCLUSİON:  In this study, a significant relationship between frailty and 

malnutrition was determined, and the effect of malnutrition on the development of 

frailty in the elderly should also be taken into account and evaluated. 

KEY WORDS: Old, Frailty, Malnutrition, Frail Scale, MNA SF 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Yaşlılık, yaşamın ilerleyen süreçlerinde, bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal 

fonksiyonlarında azalmanın izlendiği bir süreçtir.(1)  Yaşlanma, sosyal, biyolojik, 

davranışsal, kişisel, sağlık ve sosyal hizmetler ve ekonomik olmak üzere altı 

belirleyiciden etkilenir.(2)  Bireyler yaşlılıkla beraber fiziksel ve bilişsel 

fonksiyonlarda gerileme, üretkenlikte azalma, sosyal konumla  ilgili değişiklikler, 

kronik hastalıkların eklenmesi, ilaç kullanımı ve beden görünümünde değişiklikler 

ile karşılaşmaktadır. Bunlar yaşlı bireyde psikolojik sorunlara yol açmaktadır. Kronik 

hastalıklardan ötürü yaşlılar üzüntü, çaresizlik, öfke, içine kapanma, ölüm korkusu 

ve yalnızlık yaşamaktadır. Yaşlılıkla beraber depresyon, demans, anksiyete, deliryum 

ve kişilik bozuklukları da izlenmektedir. Bunlarla ilişkili kilo alma ya da kilo verme, 

uykusuzluk, zihinsel fonksiyonlarda gerileme ve günlük yaşam aktivitelerini yerine 

getirmede güçlükler ortaya çıkmaktadır.(3)  Yaşlanma kaynaklı ortaya çıkan 

fizyolojik ve psikolojik değişiklikler kronik hastalıkların yönetimini 

zorlaştırmaktadır.. Kardiyovasküler, gastrointestinal, üriner, endokrin sistem 

hastalıkları ve dejeneratif sorunların yanı sıra koklama, işitme, tat alma ve görme 

duyularında ciddi derecede gerileme olmaktadır. Yaşlılarda ortaya çıkan kronik 

hastalıklar çoklu ilaç kullanımına yol açıp tedaviye uyumu çok zorlaştırır.(3) 

Dünyada olduğu gibi, ülkemizde de yaşlı nüfusun oranının giderek arttığı 

bilinmektedir. Yaşlılık, tek başına kırılganlığı tanımlamaz. Birçok yaşlı birey, ileri 

yaşlarına rağmen dinç kalabilirken, bazıları belirgin hastalıkların yokluğunda veya 

hastalık ya da hastaneye yatış sonrası toparlanamama durumunda kademeli fakat 

sürekli bir işlev kaybı yaşar.(4) 

Yaşlanmanın fizyolojik bir süreç olmasının yanında yaşlı nüfusun artmasıyla 

beraber yaşlı bireylerde tanımlanmış geriatrik sendromlara daha fazla rastlıyoruz. 

Yaşlıların hastalık seyirleri ve semptomları erişkinlerden farklıdır, hastalıkların 

dağılımı, sıklığı, tedavi algoritmaları, koruyucu uygulamalar özellik arz eder. Yaşlı 

bireyin tek bir hastalık başlığı altında tanımlanamayan multifaktöriyel olan birbiriyle 

ilişkili bir dizi semptom şemsiyesi olarak ifade edilebilen “geriatrik sendrom” olarak 

bilinen duruma sahip olabilirler.(5) Geriatrik sendromlar arasında düşme, üriner 
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inkontinans, uyku bozukluğu, demans, polifarmasi, sarkopeni, malnütrisyon, kronik 

ağrı, depresyon, bası yaraları ve kırılganlık sayılabilir. (6) Geriatrik sendrom varlığı, 

hastaneye yatış riskini, morbidite ve mortalite oranını arttırmasından dolayı kapsamlı 

geriatrik değerlendirilme ile erken tanısı çok önemlidir.  Yaşlı hastayla sık karşılaşan 

hekim ve sağlık ekibinin geriatrik sendromlar hakkında bilgi sahibi olması, koruyucu 

önlemler ve tedavi yaklaşımının tespiti açısından önem teşkil etmektedir. (7) 

Kırılganlık (fragility) ve malnütrisyonun, geriatrik sendromlar içinde 

morbidite ve mortalite artışında, uzamış hastane kalış sürelerinde, post-op iyileşme 

sürelerinin uzamasında, hastane başvurularındaki artış nedeni ile sağlık 

harcamalarının çoğalmasında ve yaşlı bakım ihtiyacının artmasında en önemli 

faktörlerden olduğu düşünülmektedir.(8) 

Biz de çalışmamızda Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi Şişli Merkez 

Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran geriatrik popülasyonda malnütrisyon ve 

kırılganlık prevalansını belirleyip malnütrisyonun kırılganlık üzerine etkisini ve 

korelasyonunu incelemek amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1.YAŞLILIK 

Yaşlanan nüfus, dünyadaki tüm ülkelerde ortak bir olgudur ve bu durum, 

sağlık hizmetlerinin planlanması ve sunulması açısından uluslararası düzeyde önem 

taşır. Yaşlılıkla ilgili çalışmaların çoğunda yaşlılık tanımı ve sınıflaması fizyolojik 

boyutuyla incelenmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından yapılan tanıma 

göre 65 yaş ve üzeri bireylerin oluşturduğu nüfus yaşlı nüfustur. Dünya Sağlık 

Örgütü psikogeriatrik yaşlılık dönemini 65 yaş ve üstünü yaşlı, 85 yaş ve üzerini çok 

yaşlı olarak tanımlamıştır. Gerontolojistler ise yaşlılığı 3 evreye ayırmıştır. Şöyle 

sıralanabilir: 65-74 yaş arası 1.evre olup genç yaşlı, 75-84 yaş arası 2.evre olup orta 

yaşlı, 85 yaş üstü 3.evre olup ileri yaşlıdır.(9) 

Yaşlılık fiziksel, psikolojik ve sosyal yönleriyle değerlendirilmesi gereken bir 

süreçtir. Kronolojik yaşlanma; doğumdan itibaren geçen süre olarak 

tanımlanmaktadır. Biyolojik yaşlanma; kronolojik yaşla birlikte görülen hücre ve 

organ bazında gelişen fonksiyon kaybı iken; psikolojik yaşlanma ise algı, öğrenme, 

psikomotor, problem çözme ve kişilik özellikleri bakımından insanın uyum sağlama 

kapasitesinin kronolojik yaş ilerledikçe oluşan değişikliklerden oluşmaktadır. 

Sosyolojik boyutuyla yaşlılık ise bir toplumda belirli yaş grubundan beklenen 

davranışlar ve toplumun o gruba verdiği değerlerle ilgilidir.(9,10) Patolojik yaşlanma 

biyolojik yaşlanmanın çevresel etmenler veya hastalıklar nedeni ile 

hızlanmasıdır.(11) 

 

2.2. GERİATRİK SENDROM 

Geriatrik sendrom; yaşlı hastalarda sık olarak görülen, hastalık tanımı ile tam 

açıklanamayan, yaşam kalitesini bozan, morbidite ve mortaliteyi arttırabilen klinik 

durumlar ve semptomları tanımlamak için kullanılmaktadır.(7) Literatürde geriatrik 

sendromun kabul edilen, uzlaşılmış bir tanımının olmamasından ötürü farklı 

kaynaklarda farklı geriatrik sendromlar sayılmaktadır. Bilim otoritelerinin ortak 
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kabul ettiği ve sıklıkla karşılaşılan geriatrik sendromlar şöyle sayılabilir: 

İmmobilizasyon, İnkontinans, Depresyon, Deliryum, Demans, Düşme, Bası yarası, 

Osteoporoz, Polifarmasi, Malnütrisyon, Kırılganlık.(7) Bu sendromlar, yaşlı 

yetişkinlerde yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir, günlük yaşam aktivitelerinde 

kısıtlılığa ve bağımlılığa yol açabilir, ayrıca mortalite ve morbidite riskini artırabilir. 

Geriatrik sendromlardan en sık sorumlu tutulan patogenetik mekanizmalar şunlardır: 

İnflamasyon, ateroskleroz, sarkopeni ve çoklu organ yetersizliği.(1) Geriatrik 

sendromların ortak risk faktörleri vardır ve neden-sonuç ilişkisi içerisinde 

birbirleriyle bağlantılıdır. Geriatrik sendromların dört risk faktörü vardır: yaşlılık, 

bilişsel bozukluk, işlev bozukluğu ve hareket kısıtlılığı. Bu risk faktörleri, geriatrik 

sendromlara katkıda bulunur ve yönetim stratejilerini anlamak için önemlidir.(5) 

Güncel bir sistematik derleme, geriatrik sendromlar arasında komorbiditeler, kognitif 

bozukluk, kırılganlık, kısıtlılık, malnütrisyon, homeostazdaki bozulma ve kronik 

inflamasyonun yaşam süresinde azalmayla ilişkili olduğunu göstermektedir. Bu 

nedenle, hekimlerin farkındalık ve bilgi sahibi olmaları, doğru yaklaşımlar 

geliştirmeleri oldukça önemlidir.(12) Geriatrik sendromların erken tanısı ancak 

yaşlının kapsamlı değerlendirilmesi ile yapılabilir. Kapsamlı geriatrik değerlendirme, 

yaşlı bireylerde mevcut fonksiyon kayıplarını ve olası riskleri saptamak için 

kullanılmalıdır.   

 

2.2.1.Düşme:   

Bedenin ani ve istemsiz öncekinden daha düşük seviyeye yer değiştirmesi 

olarak tanımlanabilir. Her yıl toplumda yaşayan yaşlı bireylerin yaklaşık %30-

40’ında düşme vakaları görülmektedir. Düşme vakalarının  %20-30’u çeşitli 

düzeylerde yaralanmaya neden olmaktadır. Acil başvurularının %10-15’i düşme 

nedenlidir. Düşme sonrası kalça kırığı olgularının %20’si bir yıl içinde ölümle 

sonuçlanmakta veya bağımlılık, otonominin yitirilmesi, konfüzyon, immobilizasyon 

ve depresyona neden olmaktadır. Yaşlılarda birçok fizyolojik kayıp düşmeye yol 

açabilir. Örneğin yaş (80 yaş üstü), kadın olmak, yalnız yaşamak, sağlık sorunları, 

depresyon, uyku problemleri, inkontinans, baş dönmesi, hafıza sorunları, üç veya 

daha fazla tıbbi problem, kötü fiziksel fonksiyon ve mobilite sorunu risk faktörleri 

olarak sayılabilir. En belirleyici faktör, son altı ay içinde düşme öyküsü ve 

https://jag.journalagent.com/eamr/pdfs/OTD_29_SUP_2_41_48.pdf
https://jag.journalagent.com/eamr/pdfs/OTD_29_SUP_2_41_48.pdf
https://jag.journalagent.com/eamr/pdfs/OTD_29_SUP_2_41_48.pdf
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düşmelerin tekrarlanmasıdır. Ancak kişisel ve çevresel faktörlerin etkileşimi 

sonucunda düşmeler meydana gelir. Tekrarlayan düşmeler sonucunda hastada 

“düşme sonrası anksiyete sendromu” gelişebilir.  İmmobilizasyon, kas gücü kaybı, 

yürüme problemleri ve izolasyon gibi faktörlerle düşme riski artar, bu da kısır bir 

döngüye yol açabilir. (10,13)  

 

2.2.2. Polifarmasi:  

Çoklu ilaç kullanımını ifade eder. Klinik uygunluktan daha fazla ilaç 

kullanımı ya da en az bir gereksiz ilaç kullanımı olarak da tanımlanır. Polifarmasi, 

110 makalenin incelendiği bir çalışmaya göre en yaygın olarak (makalelerin 

%46.4’ünde) günlük 5 ve daha fazla ilacın bir arada kullanımı olarak 

tanımlanmaktadır. Eşlik eden komorbiditeler ve geriatrik sendromlar sebebiyle bazı 

yaşlılarda çok sayıda ilaç kullanmak gerekli ve uygun olabilir ancak uygunsuz ilaç 

kullanımıyla polifarmasi ayrımı yapılmalıdır. Diğer taraftan kullanılan ilaç sayısının 

artması yan etki riskini ve uygunsuz ilaç kullanımı potansiyelini artırmaktadır. 

Yaşlanmayla birlikte ilaçların emilim, dağılım, metabolizma ve eliminasyonu gibi 

farmakolojik süreçleri değişkenlik gösterir. Polifarmasi ve uygunsuz ilaç kullanımı 

yan etkiler, kognitif bozukluk, deliryum, düşmeler, kalça kırığı, üriner inkontinans, 

fonksiyonel kötüleşme, immobilite, yaşam kalitesinde bozulma, hastane ve 

bakımevine yatışta artma, ölüm ve maliyet artışı gibi olumsuzluklarla 

sonuçlanır.(10,14) 

 

2.2.3. Üriner inkontinans (Üİ):  

Hasta tarafından istemsiz idrar kaçırma şikâyetinin olması veya istemsiz idrar 

kaçışının muayene sırasında tespit edilmesidir. Üriner inkontinans prevalansı yaşla 

birlikte artmaktadır. Kadınlarda %15-34, erkeklerde %7-15 oranlarında görüldüğü 

bilinmektedir. İnkontinans, klinik, psikolojik ve sosyal yönden kişinin yaşamını ciddi 

şekilde etkileyen bir durumdur. Anksiyete, depresyon, bağımlılık ve sosyal izolasyon 

riski oluşturabilir. Yaşla beraber sıkışma tipi üriner inkontinansla, stres üriner 

inkontinanstan daha fazla karşılaşılmaktadır. Kırılgan yaşlılarda ise sıkışma tipi 

üriner inkontinans ve yüksek “işeme sonrası rezidü hacmi” beraber görülebilir; bu 
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durum detrüsor kasın aşırı aktivitesi ve yetersiz kontraktilitesinden 

kaynaklanmaktadır.(10,13) 

 

2.2.4. Demans:  

Merkezi sinir sisteminin hasarlanmasına bağlı bilişsel (kognitif) 

fonksiyonlarda bozulma olması ve günlük yaşam aktivitelerini (GYA’yı) etkilemesi 

olarak değerlendirilebilir. 65 yaşında demans hastalıklarının sıklığı %1-2 

oranındayken yaklaşık her altı yılda bir bu oran iki katına çıkar. Demans nedenlerine 

bakıldığında değiştirilebilir risk faktörleri hipertansiyon, diabetes mellitus, düşük 

eğitim düzeyi, işitme kaybı, sigara, kötü diyet, alkol tüketimi, hava kirliliği, kafa 

travması; sınırlı ve yetersiz kognitif, fiziksel ve sosyal aktivite yapmak olarak 

sıralanabilir. Demans bir hastalık değil, bir sendromdur. En sık nedeni Alzheimer 

hastalığıdır. Bilişsel, davranışsal ve işlevsel semptomlarla prezente olur. Belirtiler 

hastalığın evresine göre değişiklik gösterir.(10) 

 

2.2.5.Depresyon:  

Bireyin en az iki hafta süre ile günün büyük kısmında kendisini çökkün veya 

isteksiz/keyifsiz hissettiği, bunun yanında suçluluk ve değersizlik düşünceleri, ölüm 

isteği veya planı gibi psikolojik belirtilerden ya da konsantrasyon kaybı, iştah ve 

uyku bozukluğu, yorgunluk-halsizlik gibi bedensel (vejetatif) belirtilerden bazılarını 

yaşadığı bir duygudurum bozukluğudur. Yaşlılarda depresyonun klinik semptomları 

arasında çökkün duygudurumu, anhedoni (ilgi-istek kaybı), istemsiz kilo kaybı veya 

kilo alımı, uyku sorunları, psikomotor ajitasyon veya retardasyon, yorgunluk veya 

enerji kaybı, değersizlik hissi veya aşırı ya da uygunsuz suçluluk düşünceleri, 

dikkatini vermede ve düşünmede zorlanma veya kararsızlık ve tekrarlayan ölüm 

düşünceleri olarak sıralanabilir. İntihar girişimi yaşla sıklığı artar. Her yaşlı bireyde 

depresyonun erken tanısı ve tarama amacıyla mutsuzluk ve anhedoni 

sorgulanmalıdır. Yaşlı kişilerde depresyon belirtileri sık olup genellikle başka kronik 

hastalıklara eşlik ettiği görülür. Depresyon yaşlı kişinin genel sağlığını, bilişsel 

işlevlerini ve yaşam kalitesini olumsuz yönde önemli derecede etkiler. İlk kez ileri 

yaşta başlayan depresyon durumu yaşlı bireylerde bilişsel bozulma ve demansla 

bağlantılı olabilir.(10)  
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2.3. KIRILGANLIK 

Yaşlanma kavramı kronolojik yaşla beraber daha çok biyolojik yaşla 

bağdaştırılmıştır. Biyolojik yaşı en iyi öngörücülerinden birisi de kırılganlıktır.(1) 

Kırılganlık, multiorgan sistemlerinde fizyolojik rezerv ve fonksiyonda yaşa bağlı 

düşüş ile karakterize stres faktörlerine duyarlılığın artması ve direncin azalması ile 

meydana gelen yaygın ve önemli bir geriatrik sendromdur.(15) Çeşitli tarama araçları 

geliştirilse de kabul edilen tek bir kırılganlık tanımı bulunmamaktadır. Son 

dönemlerde kırılganlık tanımı ile ilgili ortak kabul için uluslararası büyük uğraşlar 

neticesinde tek bir tanım veya basit değerlendirme üzerinde anlaşılmamış olsa da, 

kırılganlığın; 

I. Klinik bir sendrom olduğu, 

II. Fonksiyonel bozulmaya ve olumsuz sağlık sonuçlarına neden olan 

stres faktörlerine karşı artan savunmasızlığı gösterdiği, 

III. 70 yaşından büyük tüm kişiler ve kronik hastalık nedeniyle ciddi kilo 

kaybı olan (%≥5) tüm bireyler kırılganlık açısından taranması 

gerektiği, FRAIL ölçeği gibi basit, hızlı tarama testleri geliştirildiği ve 

doğrulandığı, 

IV. Egzersiz, kalori takviyesi, D vitamini kullanılması ve polifarmasinin 

azaltılması gibi belirli yollarla önlenebilir, tedavi edilebilir olduğu 

gösterildi. (16) 

Kırılganlık patogenezine bakıldığında kronik inflamasyon etkisi ile  kas-

iskelet ve endokrin sistemde oluşan değişikliklerin rol oynadığı görülmektedir. 

Kırılganlık patofizyolojindeki temel mekanizmanın doğrudan ve dolaylı olarak 

kronik inflamasyonun olabileceği düşünülmektedir. Etyolojisinde genetik/ epigenetik 

ve metabolik faktörler, çevresel ve yaşamla ilişkili stres, akut ve kronik hastalıklar 

olabileceği düşünülmektedir.(17)  Kırılganlığın diğer potansiyel nedenleri arasında 

depresyon, görme ve işitme sorunları, diabetes mellitus, konjestif kalp yetmezliği ve 

bilişsel gerileme sayılabilir.(16)  Kırılganlık risk faktörleri ise ileri yaş, düşük BKİ, 

kadın cinsiyet, düşük eğitim düzeyi, aktif sigara kullanımı, yalnız yaşamak, evli 
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olmamak, polifarmasi, yürüme güçlüğü, depresyon öyküsü ve antidepresan kullanımı 

olarak tespit edilmiştir.(18,19)  

Türkiye’deki çalışmalarda kırılganlık prevalansı %27,8-44,5 olarak tespit 

edilmiştir. Yaşlı nüfusun artması kırılganlığın önlenmesi ve tedavisine yönelik 

yapılan çalışmaların da önem kazanmasına yol açmıştır.(20) 70 yaş üzeri kronik 

hastalığı olan veya bir yılda %5’ten fazla kilo kaybeden tüm yaşlı bireylerde 

kırılganlığın taranması önemli ve önerilmektedir. Kırılganlık, fitten kırılgana kadar 

uzanan bir spektrumda yer alır. Bu spektrumda genellikle üç kategori ayırt edilir: 

“kırılgan,” “kırılganlık öncesi” ve “sağlam.” Yaşlı yetişkinler bu kırılganlık 

kategorileri arasında dinamik olarak geçiş yapabilirler.(21) Kırılganlık 

değerlendirilmesi için bir çok yöntem vardır. Bu yöntemlerin uygulanması, 

karşılaştırılması ve farklı ülkelerde kullanılabilir kılınması zor olmakla beraber hem 

yöntemin güvenilirliğinin perçinlenmesi hem de daha geniş kitlelere ulaşarak sağlık 

hizmetlerini daha kaliteli kılması açısından değerlidir. Kırılganlık taramasında en çok 

kabul gören testler FRAIL, SOF ve Edmonton ölçekleridir. (1) 2017 yılında 

Hacettepe Üniversitesinde Frail Kırılganlık ölçeğinin geçerlilik çalışması yapılmış ve 

ülkemiz için geçerli bulunmuştur.(22) Sıklıkla kullanılan FRAIL ölçeği vakit 

almayan birkaç dakikada uygulanabilen, pratik bir ölçektir. Kırılganlık kriterlerinin 

tamamını karşılamayan ama risk altında olan yaşlı kişiler kırılganlık öncesi (pre-

frail) olarak tanımlanmaktadır Pre-kırılgan ve kırılgan yaşlıların tespiti bir halk 

sağlığı önceliğidir.(1) Pre-kırılgan ve kırılgan yaşlı yönetiminde genellikle “az ama 

öz” ilkesi geçerlidir. Özellikle fiziksel egzersiz, besin takviyesi, polifarmasinin 

azaltılması ve bilişsel eğitim gibi müdahaleler kırılganlığın önlenmesi veya 

geriletilmesinde faydalıdır(1) Kırılganlığın erken aşamalarındaki bir yaşlı bireye 

fayda sağlayabilecek bir müdahale, şiddetli kırılganlığı olan bir yaşlı birey için 

faydalı olmayabilir, hatta zararlı olabilir. Bu nedenle, kırılganlık mümkün olan en 

erken aşamada tanımlanmalı ve yönetilmelidir.(21) 

Kırılganlığı zayıflama (küçülme) sendromu olarak ele aldığımızda, obeziteyle 

ilişkisi uzun süre boyunca belirsizliğini korumuştu. Ancak son zamanlarda, Blaum ve 

arkadaşları [24], başlangıç vücut kitle indeksi (BMI) 18,5’in üzerinde olan 

katılımcıların Kadın Sağlığı ve Yaşlanma Çalışması alt popülasyonundan alınan 

verileri analiz etti ve aşırı kilonun kırılganlık öncesi dönemle ilişkili olduğunu ve 
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obezitenin hem kırılganlık öncesi hem de kırılganlık dönemiyle ilişkili olduğunu 

buldu. Bu nedenle, hem yetersiz beslenme hem de obezite, kırılganlığın potansiyel 

belirteçleri veya belirtileri olarak kabul edilmelidir.(23) 

Son yıllarda, toplumda yaşayan yaşlılarda kırılganlık ve yetersiz beslenme 

arasındaki ilişki gösterilmiştir. Malnütrisyon ve kırılganlık aynı şeyler değildir. 

Toplumda kırılgan yaşlıların yaklaşık olarak yarısı malnütrisyon riski taşırken, 

malnütrisyonlu yaşlıların %90’ı kırılgan veya kırılganlık açısından yüksek risk 

altındadır. (24,25) 

Kırılganlık kavramı ve tanımı hala gelişmektedir. Kırılganlığın tedavisi 

fiziksel egzersiz, besin takviyesi ve polifarmasinin önlenmesini içerir. Kırılganlık 

tedavi edilebilir ve geri döndürülebilir bir sendromdur. İlişkili olumsuz sonuçları 

önlemek için erken tanı esastır. 

 

2.3.1. Fiziksel Kırılganlık 

Yaşlandıkça vücutta fizyolojinin yavaşlamasıyla beraber, kilo kaybı, kas 

güçsüzlüğü, hareketsizlik ve dengesizlik semptomlarının bir araya geldiği sendrom 

fiziksel kırılganlık olarak adlandırılır.(26) Bu durum, savunma mekanizmalarının 

çökmesine zemin hazırlarken, yaş ilerledikçe daha da kötü hale gelir. 65 yaş ve üzeri 

yaş grubunda kırılganlık oranı %10-20 arasında iken, 85 yaş ve üzeri yaş grubunda 

bu oran %30-45 arasına çıkar.(27) Bu savunma mekanizmalarının çökmesiyle, 

kırılgan olan vücut, normalde ağır şekilde etkilenmeyeceği hastalık, akut stres gibi 

durumlarda ciddi morbidite ve mortalite ile karşı karşıya kalabilir.(28) 

 

2.3.2. Kognitif Kırılganlık 

Kognitif kırılganlık, kişinin bilinç durumundaki noksanlık ile ifade edilir. 

Fiziksel kırılganlık ile beraber etkileşim halindedirler. Bir çalışmada kırılgan 

olamayan hastalarda demans görülme oranı %11 iken, kırılgan olanlarda bu oranın 

%40’lara ulaştığı saptanmıştır. Yapılan başka bir çalışmada 207 hasta bir yıl boyunca 

izlenmiş, mini mental durum değerlendirme testi (MMSE) ile karar verilen kognitif 

işlevlerdeki yetersizlik, kırılganlık ile ilişkili bulunmuştur.(28)  
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2.3.3. Psikolojik Kırılganlık 

Psikolojik kırılganlık temel olarak duygusal streslerle baş edememe ile 

karakterize duygu durum bozukluğu, depresyon, korku, endişe unsurlarını içerir. 

İyilik hali ne kadar fazla olursa kırılganlık ve kırılganlığın etkilerinde o kadar azalma 

görülür. Psikolojik kırılganlık arttıkça diğer kırılganlık türlerinin de arttığı 

gözlenmiştir.(29) 

 

2.3.4. Sosyal Kırılganlık 

Sosyal kırılganlık, bireyin dış ortamla ve başkaları ile iletişim halinde olması, 

egzersiz yapabilmesi, gelir durumu, alkol alımı daha az dışarıya çıkıp çıkmaması, 

günlük iletişim sıklığı ve kalitesi gibi bileşenlerinden oluşur.(30) Bu durum 

kadınlarda ve erkeklerde farklı şekillerde gösterebilir. Woo ve arkadaşlarının 2032 

hastada yaptığı bir anket çalışmasında, 70 yaş ve üzeri hastaların fiziksel ve 

psikolojik durumları, sosyoekonomik gelir düzeyleri ve yaşam tarzları Frailty İndex 

(FI) ölçeği ile değerlendirilmiştir. Bu çalışmada  kadınların sosyal kırılganlık 

göstergesi, akraba ve arkadaşlar ile görüşmelerde azalma, dini ve sosyal uğraşlarda 

azalma olarak, erkeklerde ise alkol kullanımı, gelir düzeyinin düşük olması, egzersiz 

yapmama ve dışarı ile iletişimde azalma olarak saptanmıştır.(31) 

 

2.4. MALNÜTRİSYON 

Tüm bireyler için sağlıklı beslenme, sağlığın korunması açısından çok 

önemlidir. Özellikle yaşlılarda hastalıkların önlenmesinde, geciktirilmesinde ve 

tedavi edilmesinde beslenmenin etkisi büyüktür. Yeterli ve dengeli beslenme, 

fonksiyonel durumun devamı açısından önemlidir. Yetersiz beslenme, yaşlı 

popülasyonda yaygın bir durumdur. Fonksiyonel bozukluk, azalmış yaşam kalitesi, 

artan morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Yaşlı beslenmesindeki problemler diş 

sorunları, disguzi (tat alma bozukluğu), disfaji, ishal, depresyon, hastalık, demans, 

disfonksiyon ve ilaçlardan kaynaklı olabilir. Genellikle birbirinin yerine kullanılsa 

da, malnütrisyon ve yetersiz beslenme tanımları aynı değildir. Malnütrisyon, besin 
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alımındaki azalmayla ilişkili vücut kompozisyonunda farklılaşma (özellikle yağsız 

vücut kütlesindeki azalma) ve vücut kütlesinde azalma sonucu fiziksel ve mental 

fonksiyonlarda ve klinik sonuçlarda bozulmayı ifade eder.(1) Yaşlılar fizyolojik, 

psikolojik ve sosyal risk faktörleriyle ilişkili malnütrisyon riski altındadırlar. 

Malnütrisyonlu yaşlı bir kişide bir yıl içinde ölüm riski %50 artmaktadır.(32) 

İstanbul Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Geriatri Polikliniği’nden takip edilen yaşlılarla 

yapılan bir çalışmada Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi ile malnütrisyon sıklığı 

%13, malnütrisyon riski ise %31 olarak bulunmuştur. Malnütrisyon depresyon, gaita 

inkontinansı, kognitif fonksiyon kaybı ve fiziksel bağımlılık ile ilişkili 

bulunmuştur.(33) Tüm bunlar ışığında malnütrisyonun hemen hemen %70 oranında 

önlenebilir ve tedavi edilebilir nedenleri saptanmıştır. Bu nedenler “MEALS ON 

WHEELS” kısaltması ile bir araya toplanmıştır.(34) 

 

TABLO-1 Malnütrisyon Nedenleri 
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Malnütrisyon da kırılganlığın önemli sebeplerindendir. Yapılan bir çalışmada 

enerji, protein, vitamin E, folat, vitamin C ve vitamin D alımının azlığı kırılganlık 

riskini artırdığı bulunmuştur.(35) Özellikle D vitamini eksikliği, kas kütlesi, kuvveti 

ve fonksiyonunu etkileyerek sarkopeniye yol açtığından kırılganlığı önemli derecede  

artırabilmektedir.(1)  

Yaşlıların beslenme durumuyla ilgili malnütrisyonlu kişileri ya da 

malnütrisyon riski altında olanları tespit etmek amacıyla  birçok tarama testi 

geliştirilip uygulanmıştır. Malnütrisyon taramasında Mini Nütrisyonal 

Değerlendirme Kısa Formu (MNA-SF), Nütrisyonel Risk Taraması-2002 (NRS-

2002), Subjektif Global Değerlendirme (SGA), Kanada Nütrisyon Tarama Ölçeği 

(CNST), Genel Malnütrisyon Tarama Aracı (MUST) ve Kısa Nütrisyonel 

Değerlendirme Anketi (SNAQ) gibi testler kullanılabilir.(1) Yaşlılarda beslenme 

durumunun tespitinde güvenilirliği ve geçerliliği ispatlanmış olan ve sıklıkla 

kullanılan ölçekler arasında MNA (Mini Beslenme Değerlendirme Analizi-Mini 

Nutritional Assessment) önemli bir yere sahiptir. MNA’nın kısa ve uzun olmak üzere 

iki formu bulunmaktadır. Yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski daha yüksek 

olan yaşlı insanların hızlı ve verimli bir şekilde tanımlanmasına izin verdiği için tam 

versiyonu yerine kısa versiyonu kullanılmıştır. Bu da özellikle yaşlı popülasyon 

üzerinde yapılan çalışmalarda avantajlıdır. 6 sorudan oluşan MNA kısa formu, 2001 

yılında Rubenstein ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir.(36)  2009 yılında Kaiser 

ve arkadaşları tarafından MNA-SF geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. 

Testin 2013 yılında da Sarıkaya tarafından Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması 

yapılmıştır.(37) MNA-SF sensitivitesinin MNA ile karşılaştırıldığında %86-90 

oranında olduğu saptanmıştır.(38)  MNA-SF de bu 6 bölümde, kişinin iştahı, son 3 

ayda kilo kaybı durumu, ambulasyon durumu, son 3 ayda geçirdiği akut hastalık 

durumu, nöropsikolijik durumu ve beden kitle indeksi (BKI) sorgulanır. Revize 

MNA-SF de VKİ hesaplanamayan kişiler için baldır çevre ölçümü eklenmiştir. 

MNA-SF toplam en yüksek 14 puandan oluşmaktadır. 12-14 puan arası normal, 8-11 

puan arası malnütrisyon riski ve 0-7 puan arası malnütre olarak tanımlanmıştır.(39)  

Yetersiz beslenme ve kırılganlık, topluluk içinde yaşayan yetişkinler arasında 

giderek yaygınlaşmaktadır ve genellikle tanı konulmamakta veya tedavi 
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edilmemektedir.(40) Yetersiz beslenme, yetersiz diyet alımına bağlı olarak değişmiş 

vücut kompozisyonuna yol açarken, fiziksel ve zihinsel fonksiyonları azaltır ve 

klinik sonuçları olumsuz etkiler. Kırılganlık, azalmış fizyolojik rezerv durumundan 

kaynaklanan benzer olumsuz sonuçlara yol açar. Yetersiz beslenme, kırılganlığın 

patogenezinde önemli bir rol oynar ve tersi de geçerlidir; bu iki durumun etkileri bir 

arada sunulduğunda artar. Bu benzerlikler ve sinerjistik ilişki göz önüne alındığında, 

genellikle aynı anda yönetilmelidirler.(40–42)   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

Çalışmamız kesitsel gözlemsel anket çalışması olarak tasarlanmıştır. 

 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE ZAMANI 

01/11/2023-01/02/2024 tarihleri arasında Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir 

Hastanesi Şişli Merkez Eğitim Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 65 yaş ve üzerinde 

olan ve katılmayı kabul edenlerden gönüllü onam formu alındıktan sonra çalışma 

yürütüldü. Katılımcılara sosyodemografik özellikleri, sigara kulanım durumu, kronik 

hastalık ve ilaç kullanım öyküleri, evde kiminle yaşadığı, düşme öyküsü, görme, 

işitme, inkontinans, uyku problemi gibi sorularını içeren araştırmacı tarafından 

oluşturulan anket, MNA-SF ve FRAİL ölçeği muayene yapıldıktan sonra muayene 

odasında yaklaşık olarak 10 (on) dakika süren yüz yüze görüşme yöntemiyle 

poliklinik işleyişini aksatmadan uygulanmıştır. 

 

 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEM BÜYÜKLÜĞÜ 

Örneklem sayısı Open-Epi sitesinde popülasyon 65 yaş ve üzerinde olup Prof. 

Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi Şişli Eğitim Aile Sağlığı Merkezine kayıtlı 65 

yaş ve üzeri  hasta sayısı 592 olarak hata payı %5 alınıp %95 güven aralığında dizayn 

efect 1 alınarak 234 kişi olarak hesaplanmış olup çalışmaya 240 kişi dahil edilmiştir. 

Çalışmanın gücü %80 olarak kabul edilmiştir. 

 

3.4. ARAŞTIRMAYA DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

1. Çalışmaya katılmayı kabul etmek  

2. 65 yaş ve üzerinde olmak 

3. Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi Gülbahar Eğitim Aile Sağlığı 

Merkezi’ne kayıtlı olmak 
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3.5. ARAŞTIRMAYA DAHİL EDİLMEME KRİTERLERİ 

1. Çalışmaya katılmayı kabul etmemek 

2. 65 yaş ve üzerinde olmamak 

3. Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi Gülbahar Eğitim Aile Sağlığı 

Merkezi’ne kayıtlı olmamak 

4. Orta-İleri düzeyde Alzheimer-Demans olan  

5. Son 6 aydır aktif tedavi (KT, RT) alıp malignitesi olan 

6. Yatağa bağımlı olan veya SVO nedeniyle immobil olan 

 

3.6. VERİ KAYNAKLARI 

Katılımcılara sosyodemografik özelliklerini, Frail Kırılganlık ölçeğini ve 

MNA-SF ölçeğini içeren araştırmacı tarafından oluşturulan anket yüz yüze görüşme 

yöntemiyle sorgulandı. Araştırmacılar tarafından oluşturulmuş olan ankette, 

literatürde kırılganlığı etkileyen faktörler olarak belirtilen; yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu gibi sosyodemografik verilerinin (7 soru) yanı sıra, hastalığına ve düşmeye 

özgü soruları içeren (9 soru), mevcut sağlık durumu ve ruh haline verdiği bir puanlama 

içeren 2 soru olmak üzere toplam 18 soru soruldu ve 2 adet ölçek (Frail Skalası, MNA 

SF Ölçeği) uygulandı. 

Yapılan çalışmamızda kırılganlığın değerlendirilmesi için; Morley ve çalışma 

arkadaşları(43) tarafından geliştirilen , 2012 yılında yayımlanan ‘FRAİL Ölçeği’nin 

Türkçe uyarlaması kullanıldı. Kırılganlık değerlendirilmesi için bir çok yöntem 

vardır. 2017 yılında Hacettepe Üniversitesinde Frail Kırılganlık ölçeğinin geçerlilik 

çalışması yapılmış ve ülkemiz için geçerli bulunmuştur(22) Birkaç dakikada 

uygulanabilen ve anamnezi de dahil eden pratik bir ölçektir.(43)FRAIL İndeks, 

ismini içerisindeki değişkenlerin baş harflerinden almış bir ölçektir (FRAIL açılımı  

F:Fatigue=Yorgunluk, R:Resistance=Dayanma, A:Ambulation=Hareketlilik, 

I:Illness=Hastalık, L:Loss of weight=Kilo kaybı şeklindedir). Hastanın yorgunluk 

durumu, direnci, mobilitesi, kilo kaybı ve diğer hastalıkları sorgulanarak 

değerlendirme yapmaya olanak sağlayan bu ölçek Ek-1’de gösterilmiştir. Ölçek 

içerisindeki yorgunluk değişkeni; hastanın önceki durumuyla farkını tespit 

etmektedir. Dayanma değişkeni; bir kat merdiven çıkabilme, Hareketlilik değişkeni; 
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bir blok yürüyebilme, Hastalık değişkeni; beş veya daha fazla hastalığın mevcut 

olması, Kilo kaybı değişkeni; son bir yıl içinde, vücut ağırlığının>%5’i kadar kilo 

kaybının olması şeklinde değerlendirilir. Ölçek içerisinde yer alan değişkenlerin 

değerlerine göre kişinin durumu hakkında “düşkün değil”, “düşkünlük öncesi 

durumda”, “düşkün” şekilde değerlendirme yapılmaktadır. Kırılganlık ölçeği 

puanlandırması 0 ile 5 puan arasında değişir (eklenen her bileşen için bir puan 

eklenir). Üç veya fazla kriteri karşılayan bireyler bu ölçeğe göre kırılgan kabul 

edilmektedir. Ölçek değerlendirilirken; 3-5 puan kırılgan, 1-2 puan kırılganlık öncesi 

ve 0 puan kırılgan olmayan olarak kabul edilir.(43)  

Malnütrisyon tanısı için altın standart olacak biyokimyasal bir gösterge 

yoktur. Bu nedenle malnütrisyonun taranmasında dünya çapında çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır. Bu yöntemlerden hem ülkemizde hem de dünya çapında en yaygın 

olarak kullanılanı Mini Beslenme Değerlendirmesidir (MNA). Geçerliliği 

kanıtlanmış olan MNA, 1994 yılında geliştirilmiştir. Pek çok araştırmada, yaşlılarda 

malnütrisyon taramasında MNA standart test olarak kullanılmıştır. Hem beslenme 

durumu değerlendirmesi için kullanılan MNA (tam form) hem de tarama aracı olarak 

kullanılan kısaltılmış bir MNA (MNA-SF) mevcuttur. MNA-SF olarak kısaltılan 6 

sorudan oluşan MNA kısa formu, 2001 yılında Rubenstein ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir.(36)  2009 yılında Kaiser ve arkadaşları tarafından MNA-SF geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Testin 2013 yılında da Sarıkaya tarafından 

Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmıştır.(37) MNA-SF sensitivitesinin 

MNA ile karşılaştırıldığında %86-90 oranında olduğu saptanmıştır.(38) MNA-SF de 

bu 6 bölümde, kişinin iştahı, son 3 ayda kilo kaybı durumu, ambulasyon durumu, son 

3 ayda geçirdiği akut hastalık durumu, nöropsikoljik durumu ve beden kitle indexi 

(BKI) sorgulanır. Özellikle yatağa bağımlı olan ya da çeşitli nedenlerle boy ve kilo 

ölçümü sağlıklı yapılamayan hastalar için, 2009 yılında tekrar gözden geçirilen 

revize MNA-SF de  baldır çevresi ölçümü de değerlendirmeye alınmıştır. Baldır 

çevresi kullanılabildiği için birinci basamak aile hekimliği taramasında da 

kullanılması önerilebilir. MNA-SF poliklinik şartlarında ayaktan uygulanabilen ve 

özellikle yaşlılarda kullanımı önerilen altı sorudan oluşan bir testtir. (Bkz: Ek-1) 

Toplam en yüksek 14 puandan oluşmaktadır. 12-14 puan arası normal, 8-11 puan 

arası malnütre riski ve 0-7 puan arası malnütre olarak tanımlanmıştır.(39) 
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3.7. ARAŞTIRMANIN ETİK KURULU ONAYI 

Araştırma öncesinde Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bilimleri Üniversitesi Prof. 

Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi Etik Kurulu 19.12.2023 tarih ve 48670771-

514.99 sayılı etik kurul onamı (Bkz: Ek-2) alındı. 

 

3.8. ARAŞTIRMANIN İSTATİSTİKSEL ANALİZİ 

İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 for Windows programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, sayısal değişkenler 

için ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, medyan olarak verildi. 

Gruplarda oranlar Ki Kare Testi ile karşılaştırıldı. Sayısal değişkenlerin 

karşılaştırmaları normal dağılım koşulu sağlandığında bağımsız ikiden çok grupta 

Kruskal Wallis testi ile yapıldı. İkiden çok grupta nonparametrik testte alt grup 

analizleri Mann Whitney U testi ile yapılıp Bonferroni düzeltmesi ile yorumlandı. Alfa 

anlamlılık seviyesi p˂0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya toplam 240 hasta dahil edildi. Hastaların %53,8’i kadın, %45,3’ü 

erkekti. VKİ’ye göre %20,8’i normal kilolu (18.5-24.9), %42,1’i fazla kilolu (25.0-

29.9), %35,9’u ise obezdi (≥30). %30,4’ü okuryazar değildi, %58,8’i ilkokul-

ortaokul mezunu, %6,7’si lise, %4,2’si üniversite mezunuydu. %65’i evli, %30,8’i 

duldu. %14,6’sı yalnız, %3’ü huzurevi-bakımevinde, %61,7’si çekirdek aile ile, 

%22,5’i geniş aile ile yaşamaktaydı. %94,6’sının kronik hastalığı vardı. Eşlik eden 

komorbid sorunlar incelendiğinde, HT (%76,3), KVH (%49,6), DM (%40,4) 

hastalıklarının eşlik eden en sık hastalıklar olduğu görüldü. %94,2’sinin devamlı 

kullandığı ilaçlar olduğu görüldü. Kullanılan ilaçlar incelendiğinde, antihipertansif 

(%76,3), antidiyabetik (%39,6), diğer (%37,5), antiagregan-antikoagülan (%31,3) en 

sık kullanılan ilaçlar olduğu görüldü. %40’ında 3-4 ilaç kullanımı olduğu görülürken 

%17,5’inde polifarmasi söz konusuydu. %65’i egzersiz yapmazken, %13,8’i haftada 

en az 5 gün yarım saatten fazla egzersiz yapıyordu. %15,4’ü sigara kullanıyordu. 

%17,5’inde son 1 yılda düşme öyküsü vardı. %37,5’inde uyku problemi, 

%24,2’sinde inkontinans, %17,5’inde işitme problemi ve %9,2’sinde görme sorunu 

vardı. Katılımcılara yöneltilen 2 açık uçlu sorudan mevcut sağlık durumunuza 1 ile 

10 arasında kaç puan verirsiniz sorusuna verilen ortalama puan 7,26±1,84; mevcut 

ruh halinize kaç puan verirsiniz sorusuna verilen ortalama puan 7,26±1,99 dur.  

Genel, kategorik verilere dair detaylı bilgiler tablo-2’de sunulmuştur. 

 

TABLO-2 Genel Kategorik Verilerin Sınıflandırılması 

 

 
n % 

Yaş 65-69 yaş 99 41,3 

70-74 yaş 66 27,5 

75-79 yaş 34 14,2 

80-84 yaş 31 12,9 

85-89 yaş 6 2,5 

90 yaş ve üzeri 4 1,7 
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Cinsiyet Erkek 111 46,3 

Kadın 129 53,8 

Medeni 

Durum 

Bekar-Boşanmış 10 4,2 

Dul 74 30,8 

Evli 156 65,0 

Eğitim 

Durumu 

okuryazar değil 73 30,4 

ilkokul-ortaokul 141 58,8 

Lise 16 6,7 

üniversite ve üzeri 10 4,2 

Meslek Çalışmıyor 79 32,9 

Emekli 159 66,3 

İşçi 1 0,4 

Memur 1 0,4 

Evde kiminle 

yaşıyor 

çekirdek aile 148 61,7 

geniş aile 54 22,5 

huzurevi-bakımevi 3 1,3 

Yalnız 35 14,6 

 
n           % 

Kronik 

hastalık varlığı 

Hayır 13           5,4 

evet 227         94,6 

hipertansiyon 183 76,3 

diyabet 97 40,4 

kardiyovasküler hastalık 119 49,6 

astım-koah 18 7,5 

psikiyatrik hastalık 28 11,7 

diğerleri 

(hipotiroidi, osteoporoz, osteoartrit, BPH) 
94 39,2 

Sürekli 

kullanılan ilaç 

varlığı 

Hayır 14 5,8 

Evet 
226 94,2 

antiagregan_antikoagülan 87 36,3 

antidiyabetik 95 39,6 

antihipertansif 183 76,3 

antihiperlipidemik 44 18,3 
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Hormon 23 9,6 

Vitamin 17 7,1 

PPİ 27 11,3 

Steroid 5 2,1 

Diğer ilaçlar 90 37,5 

Kullandığı ilaç  

sayısı 

1 17 7,1 

1-2 85 35,4 

3-4 96 40,0 

5-6 34 14,2 

6’dan fazla 8 3,3 

vücut kitle 

indeksi? 

18.5-24.9 (normal kilolu) 50 20,8 

18.5 ve altı (zayıf) 
3 1,3 

25-29.9  (fazla kilolu) 101 42,1 

30-34.9  (obez) 57 23,8 

35-39.9  (aşırı obez) 24 10,0 

40 ve üzeri (morbid obez) 5 2,1 

Sigara kullanıyor musunuz? 37 15,4 

Egzersiz yapar 

mısınız? 

haftada 1-2 gün en az 

yarım saat 
29 12,1 

haftada 3-4 gün en 

az yarım saat 
22 9,2 

haftada 5 gün ve 

üzeri en az yarım 

saat 

33 13,8 

Yapmıyorum 156 65,0 

Son 1 yılda düşme öyküsü 42 17,5 

Görme sorunu 22 9,2 

İşitme sorunu 42 17,5 

inkontinans(idrar kaçırma) sorunu  58 24,2 

Uyku problemi varlığı 90 37,5 
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Mevcut sağlık durumuna 1 (çok kötü) ile 

10 (çok iyi) arasında verdiği puan Ort.±SD 

Min-Maks (Median) 

7,26±1,84 

1-10 (7) 

Mevcut ruh halinine 1 (çok kötü) ile 10 

(çok iyi) arasında verdiği puan Ort.±SD 

Min-Maks (Median) 

7,26±1,99 

1-10 (7) 

 

MNA SF’e göre beslenme durum dağılımları değerlendirildiğinde; 

malnütrisyonu olan hasta grubu %5 (erkeklerin %6,2’si kadınların %3,6’sı), 

malnütrisyon riski olan hasta grubu %25,8 (erkeklerin %18,9’u kadınların %31,8’i) 

ve %69,2’si normal nutrisyonel duruma (erkeklerin %77,5’i, kadınların %62’si) 

sahip olduğu bulunmuştur. (Şekil-1’e bkz.) 

 

 
 

Şekil-1 Yaşlı Bireylerin MNA SF Skoru 

 

Yaş arttıkça malnütrisyon riski artmaktadır. (p:0,001) Yaşlı bireylerin 

cinsiyete göre malnütrisyon durumları arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuştur.(p<0,05)  Kadın cinsiyet malnütrisyon açısından daha yüksek risk 

altındadır.(p:0,035) Yaşlı bireylerin kiminle yaşadığı durumları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (p<0,05)  Huzurevi-Bakımevinde 

yaşayanların tamamı malnütre iken yalnız yaşayanların %11,4’ü, çekirdek aile ile 

yaşayanların %2,7’si malnütrisyonlu olarak bulundu.(P < 0,001) Görme sorunu 
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(P<0,001) ve uyku problemi (P<0,001) varlığı ile malnütrisyon arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı ilişki bulunmuştur. (Tablo-3’e bkz.) 

 

TABLO-3 MNA SF Puanları 

 

 

MNA SF PUAN 

 

0-7 puan : 

Malnütrisyon 

8-11 puan: 

Malnütrisyon 

Riski 

>11 

puan: 

Normal 

 

n % n % n % p 

Yaş 

65-69 yaş 0 0,0 21 21,2 78 78,8 0,001 

70-74 yaş 5 7,6 16 24,2 45 68,2  

75-79 yaş 3 8,8 11 32,4 20 58,8  

80-84 yaş 1 3,2 11 35,5 19 61,3  

85-89 yaş 1 16,7 1 16,7 4 66,7  

90 yaş ve üzeri 2 50,0 2 50,0 0 0,0  

Cinsiyet 

Erkek 4 3,6 21 18,9 86 77,5 0,035 

Kadın 8 6,2 41 31,8 80 62,0  

Medeni 

Durum 

Bekar-Boşanmış 0 0,0 3 30,0 7 70,0 0,191 

Dul 7 9,5 22 29,7 45 60,8  

Evli 5 3,2 37 23,7 114 73,1  

Eğitim 

Durumu 

Okuryazar değil 6 8,2 21 28,8 46 63,0 0,538 

İlkokul ortaokul 5 3,5 37 26,2 99 70,2  

Lise  1 6,3 2 12,5 13 81,3  

Üniversite ve üzeri 0 0,0 2 20,0 8 80,0  

Meslek Çalışmıyor  6 7,6 26 32,9 47 59,5 <0,001 
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Emekli  4 2,5 36 22,6 119 74,8  

İşçi  1 100 0 0,0 0 0,0  

Memur  1 100 0 0,0 0 0,0  

Evde kiminle 

yaşıyor 

Çekirdek aile 4 2,7 35 23,6 109 73,6 <0,001 

Geniş aile 1 1,9 20 37,0 33 61,1  

Huzurevi-bakımevi 3 100 0 0,0 0 0,0  

Yalnız  4 11,4 7 20,0 24 68,6  

Kronik 

hastalık varlığı 

Evet  12 5,3 59 26,0 156 68,7 1,000 

Hayır 0 0,0 3 23,1 10 76,9  

Hipertansiyon  

Yok 4 7,0 14 24,6 39 68,4 0,718 

Var 8 4,4 48 26,2 127 69,4  

Diyabet  

Yok 9 6,3 35 24,5 99 69,2 0,487 

Var 3 3,1 27 27,8 67 69,1  

Kardiyovaskül

er hastalık 

Yok 5 4,1 30 24,8 86 71,1 0,742 

Var 7 5,9 32 26,9 80 67,2  

Astım-KOAH 

Yok 11 5,0 58 26,1 153 68,9 1,000 

Var 1 5,6 4 22,2 13 72,2  

Psikiyatrik 

Hastalık 

Yok 9 4,2 55 25,9 148 69,8 0,326 

Var 3 10,7 7 25,0 18 64,3  

Diğerleri 

(hipotiroidi,ost

eoporoz,osteoa

rtrit, benign 

prostat 

hiperplazisi) 

Yok 8 5,5 39 26,7 99 67,8 0,826 

Var 4 4,3 23 24,5 67 71,3  

Ek Hastalık 

Sayı 

Yok 0 0,0 3 23,1 10 76,9 0,650 

1 3 6,8 8 18,2 33 75,0  

Multimorbidite (≥2) 9 4,9 51 27,9 123 67,2  
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Sürekli 

kullanılan ilaç 

Evet  12 5,3 59 26,1 155 68,6 0,886 

Hayır 0 0,0 3 21,4 11 78,6  

Antiagregan 

antikoagülan 

Yok 5 3,3 40 26,1 108 70,6 0,263 

Var 7 8,0 22 25,3 58 66,7  

Antidiyabetik  

Yok 9 6,2 36 24,8 100 69,0 0,545 

Var 3 3,2 26 27,4 66 69,5  

Antihipertansi

f  

Yok 4 7,0 13 22,8 40 70,2 0,643 

Var 8 4,4 49 26,8 126 68,9  

Antihiperlipid

emik  

Yok 11 5,6 50 25,5 135 68,9 0,651 

Var 1 2,3 12 27,3 31 70,5  

Hormon 

Yok 11 5,1 59 27,2 147 67,7 0,317 

Var 1 4,3 3 13,0 19 82,6  

Vitamin 

Yok 8 3,6 59 26,5 156 70,0 0,011 

Var 4 23,5 3 17,6 10 58,8  

PPİ 

Yok 10 4,7 57 26,8 146 68,5 0,467 

Var 2 7,4 5 18,5 20 74,1  

Steroid 

Yok 12 5,1 61 26,0 162 68,9 1,000 

Var 0 0,0 1 20,0 4 80,0  

Diğer ilaçlar 

Yok 6 4,0 42 28,0 102 68,0 0,448 

Var 6 6,7 20 22,2 64 71,1  

Kullandığı ilaç 

sayısı 

1 0 0,0 3 17,6 14 82,4 0,778 

1-2 4 4,7 25 29,4 56 65,9  

3-4 5 5,2 26 27,1 65 67,7  

5-6 2 5,9 6 17,6 26 76,5  

6 dan fazla 1 12,5 2 25,0 5 62,5  

Evet  3 8,1 8 21,6 26 70,3 0,502 
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Sigara 

kullanımı 
Hayır 9 4,4 54 26,6 140 69,0  

Egzersiz 

yapma 

haftada 1-2 gün en az 

yarım saat 
1 3,4 6 20,7 22 75,9 0,202 

haftada 3-4 gün en az 

yarım saat 
1 4,5 7 31,8 14 63,6 

 

haftada 5 gün ve üzeri 

en az yarım saat 
0 0,0 4 12,1 29 87,9 

 

Yapmıyorum 10 6,4 45 28,8 101 64,7 
 

Son 1 yılda 

düşme öyküsü 

  

 

Evet  4 9,5 13 31,0 25 59,5 0,170 

Hayır 8 4,0 49 24,7 141 71,2 
 

Görme sorunu 

Evet  5 22,7 8 36,4 9 40,9 <0,001 

Hayır  7 3,2 54 24,8 157 72,0 
 

İşitme sorunu 

Evet  4 9,5 14 33,3 24 57,1 0,099 

Hayır  8 4,0 48 24,2 142 71,7 
 

İnkontinans 

(idrar 

kaçırma) 

sorunu 

Evet  6 10,3 16 27,6 36 62,1 0,092 

Hayır 6 3,3 46 25,3 130 71,4 
 

Uyku 

problemi 

Evet  11 12,2 18 20,0 61 67,8 <0,001 

Hayır 1 0,7 44 29,3 105 70,0 
 

 

 

Frail Skoru değerlendirildiğinde %47,1’inin kırılgan olmadığı (erkeklerin 

%55,9’u, kadınların %39,5’u) hastaların %13,3’ünün kırılgan(erkeklerin %10,8’i, 

kadınların %15,5’i) olduğu, %39,6’sını pre-frail (erkeklerin %33,3’ü, kadınların 

%45’i) olduğu görüldü. (Şekil-2’de gösterilmiştir.) 
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ŞEKİL-2 Yaşlı Bireylerin Frail Skalası Skoru 

 

 

Yaş arttıkça kırılganlık riski artmaktadır. (p<0,001) Kırılganlık durumu 

açısından cinsiyetler arası fark istatistiksel açıdan önemli bulunmuştur (p<0,05). 

Medeni durum ile kırılganlık arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur. 

(P:0,016) Evli olanların %8,3’ü kırılgan iken dul olanların %23’ü kırılgan bulundu. 

Eğitim durumu ile kırılganlık arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur. 

(0,023) Eğitim düzeyi arttıkça kırılganlık riski azalmaktadır. Yaşlı bireylerin kiminle 

yaşadığı durumları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (p:0,002) 

Huzurevi-Bakımevinde yaşayanların tamamı kırılgan iken geniş aile ile yaşayanların 

%24,1’i, yalnız yaşayanların %14,3’ü, çekirdek aile ile yaşayanların %7,4’ü kırılgan 

olarak bulundu. Kronik hastalık varlığı (p:0,013), multimorbidite (p:0,035) ve 

polifarmasi (P:0,002) ile kırılganlık arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Egzersiz 

durumu ve kırılganlık arasında da istatistiksel anlamlı fark bulunmuştur.(P:0,010) 

Egzersiz yapmayanların %16’sı kırılgan iken, haftada 5 gün ve üzeri en az yarım saat 

yapan bireylerde kırılganlık %3 olarak bulunmuştur. Son 1 yılda düşme 

öyküsü(P:0,025), görme sorunu(P:<0,001), işitme sorunu(P:0,029), uyku 

problemi(P:0,021) varlığı ile kırılganlık arasında istatistiksel anlamlı fark 

bulunmuştur. (Tablo-4’e bkz.) 
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TABLO-4 Frail Skalası Puanı 

 

 

Frail Skalası Skoru 
 

0: Normal 1-2: Pre-frail 3-5: Frail  

n % n % n % p 
Yaş 65-69 yaş 63 63,6 28 28,3 8 8,1 <0,001 

70-74 yaş 28 42,4 31 47,0 7 10,6  

75-79 yaş 15 44,1 14 41,2 5 14,7  

80-84 yaş 7 22,6 17 54,8 7 22,6  

85-89 yaş 0 0,0 5 83,3 1 16,7  

90 yaş ve 

üzeri 
0 0,0 0 0,0 4 100  

Cinsiyet Erkek 62 55,9 37 33,3 12 10,8 0,041 

Kadın 51 39,5 58 45,0 20 15,5  

Medeni 

Durum 

Bekar-

Boşanmış 
6 60,0 2 20,0 2 20,0 0,016 

Dul 28 37,8 29 39,2 17 23,0  

Evli 79 50,6 64 41,0 13 8,3  

Eğitim 

Durumu 

Okuryazar 

değil 
29 39,7 31 42,5 13 17,8 0,023 

İlkokul 

ortaokul 
65 46,1 58 41,1 18 12,8  

Lise  14 87,5 1 6,3 1 6,3  

Üniversite ve 

üzeri 
5 50,0 5 50,0 0 0,0  

Meslek Çalışmıyor  33 41,8 35 44,3 11 13,9 0,065 

Emekli  80 50,3 60 37,7 19 11,9  

İşçi  0 0,0 0 0,0 1 100  

Memur  0 0,0 0 0,0 1 100  

Evde 

kiminle 

yaşıyor 

Çekirdek aile 77 52,0 60 40,5 11 7,4 0,002 
Geniş aile 

20 37,0 21 38,9 13 24,1  
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  Huzurevi 

bakımevi 
0 0,0 0 0,0 3 100  

 Yalnız 16 45,7 14 40,0 5 14,3  

Kronik 

hastalık 

varlığı 

Evet  102 44,9 94 41,4 31 13,7 0,013 
Hayır 

11 84,6 1 7,7 1 7,7  

Hipertansiyon Yok 31 54,4 16 28,1 10 17,5 0,114 

Var 82 44,8 79 43,2 22 12,0  

Diyabet Yok 73 51,0 54 37,8 16 11,2 0,259 

Var 40 41,2 41 42,3 16 16,5  

Kardiyovaskü

ler hastalık 

Yok 69 57,0 41 33,9 11 9,1 0,005 

Var 44 37,0 54 45,4 21 17,6  

Astım-KOAH Yok 109 49,1 87 39,2 26 11,7 0,014 

Var 4 22,2 8 44,4 6 33,3  

Psikiyatrik 

Hastalık 

Yok 99 46,7 86 40,6 27 12,7 0,610 

Var 14 50,0 9 32,1 5 17,9  

Diğerleri 

(hipotiroidi,os

teoporoz,osteo

artrit, benign 

prostat 

hiperplazisi) 

Yok 70 47,9 57 39,0 19 13,0 0,944 

Var 

43 45,7 38 40,4 13 13,8  

Ek Hastalık 

Sayı 

Yok 11 84,6 1 7,7 1 7,7 0,035 

1 22 50,0 19 43,2 3 6,8  

Multim

orbidite 

(≥2) 

80 43,7 75 41,0 28 15,3  

Sürekli 

kullandığınız 

ilaç var mı? 

Evet  101 44,7 93 41,2 32 14,2 0,014 

Hayır 
12 85,7 2 14,3 0 0,0  

Antiagregan 

antikoagülan 

Yok 87 56,9 51 33,3 15 9,8 <0,001 

Var 26 29,9 44 50,6 17 19,5  

Antidiyabetik  Yok 75 51,7 54 37,2 16 11,0 0,162 

Var 38 40,0 41 43,2 16 16,8  

Antihipertans

if  

Yok 30 52,6 17 29,8 10 17,5 0,194 

Var 83 45,4 78 42,6 22 12,0  

Antihiperlipid

emik  

Yok 93 47,4 76 38,8 27 13,8 0,834 

Var 20 45,5 19 43,2 5 11,4  

Hormon Yok 98 45,2 89 41,0 30 13,8 0,225 

Var 15 65,2 6 26,1 2 8,7  
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Vitamin Yok 107 48,0 88 39,5 28 12,6 0,372 

Var 6 35,3 7 41,2 4 23,5  

PPİ Yok 104 48,8 81 38,0 28 13,1 0,297 

Var 9 33,3 14 51,9 4 14,8  

Steroid Yok 111 47,2 93 39,6 31 13,2 0,834 

Var 2 40,0 2 40,0 1 20,0  

Diğer ilaçlar Yok 72 48,0 57 38,0 21 14,0 0,795 

Var 
41 45,6 38 42,2 11 12,2  

Kullandığı 

ilaç sayısı 

1 15 88,2 2 11,8 0 0,0 0,002 

1-2 
42 49,4 32 37,6 11 12,9  

3-4 
46 47,9 37 38,5 13 13,5  

5-6 
10 29,4 18 52,9 6 17,6  

6 dan 

fazla 
0 0,0 6 75,0 2 25,0  

Sigara 

kullanımı 

 

Evet  

 

24 

 

64,9 

 

10 

 

27,0 

 

3 

 

8,1 

 

Hayır 
89 43,8 85       41,9 29 14,3  

Egzersiz 

yapma 

haftada 

1-2 gün 

en az 

yarım 

saat 

13 44,8 12 41,4 4 13,8 0,010 

haftada 

3-4 gün 

en az 

yarım 

saat 

10 45,5 10 45,5 2 9,1  

haftada 

5 gün 

ve üzeri 

en az 

yarım 

saat 

26 78,8 6 18,2 1 3,0  

yapmıy

orum 
64 41,0 67 42,9 25 16,0  

Son 1 yılda 

düşme 

öyküsü 

Evet  16 38,1 15 35,7 11 26,2   0,025 
 

Hayır 
97 49,0 80 40,4 21 10,6  
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Görme 

sorunu 

Evet  5 22,7 8 36,4 9 40,9 <0,001 

Hayır  
108 49,5 87 39,9 23 10,6  

İşitme 

sorunu 

Evet  12 28,6 22 52,4 8 19,0 0,029 
Hayır  

101 51,0 73 36,9 24 12,1  

İnkontinans 

(idrar 

kaçırma) 

Evet  25 43,1 21 36,2 12 20,7 0,167 
Hayır 

88 48,4 74 40,7 20 11,0  

Uyku 

problemi 

Evet  34 37,8 38 42,2 18 20,0 0,021 
Hayır 

79 52,7 57 38,0 14 9,3  

 

 

Malnütrisyonu olanların %75’inin kırılgan, %25’inde kırılganlık riski olduğu 

görülmüştür. Malnütrisyon riski olanların %25,8’inde kırılganlık olduğu, %54,8’inde 

kırılganlık riski olduğu görülmüştür. (Şekil-3’te gösterilmiştir.) MNA SF puanları ile 

Frail kırılganlık ölçek puanları arasındaki ilişki incelendiğinde, malnütrisyon ile 

kırılganlık ölçek puanları arasında önemli bir ilişki belirlenmiştir (p< 0,05). (Tablo-

5’ gösterilmiştir.) 
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ŞEKİL-3 . MNA SF Puanlarında Frail Skalası Skoru 

 

 

 
TABLO-5 MNA SF Puanlarında Frail Skalası Skoru 

 

 

Frail Skalası Skoru 
 

0: Normal 1-2: Pre-frail 3-5: Frail  

n % n % n % p 

MNA 

SF 

Puan 

0-7 puan : 
Malnütrisyon 0 0,0 3 25,0 9 75,0 

<0,001 
8-11 puan: 
Malnütrisyon 

Riski 
12 19,4 34 54,8 16 25,8 

>11 puan:  
Normal 

101 60,8 58 34,9 7 4,2 

 

 

Kırılgan olanların %28,1’inde malnütrisyon olduğu, %50’sinde malnütrisyon 

olduğu görüldü. Kırılganlık riski olanların %3,2’sinde malnütrisyon olduğu, 

%35,8’inde malnütrisyon riski olduğu görülmüştür. (Şekil-4’te gösterilmiştir.) Frail 

kırılganlık ölçek puanları ile MNA SF puanları arasındaki ilişki incelendiğinde, 

kırılganlık ile malnütrisyon ölçek puanları arasında önemli bir ilişki belirlenmiştir 

(p< 0,05). (Tablo-6’da gösterilmiştir.) 
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TABLO-6 Frail Skalası Skorlarında  MNA SF Puanları 

 

 

MNA SF PUAN  

0-7 puan : 

Malnütrisyon 

8-11 puan: 

Malnütrisyon 

Riski 

>11 puan:  

Normal 
 

n % n % n %          p 

Frail 

Skalası 

Skoru 

0: Normal 0 0,0 12 10,6 101 89,4 

     <0,001 1-2: Pre-frail 3 3,2 34 35,8 58 61,1 

3-5: Frail 9 28,1 16 50,0 7 21,9 

 

 

 

TABLO-7 VKİ≥30 Olan Grupta MNA SF Puanlarında Frail Skalası Skoru 

 

 

Frail Skalası Skoru  

0: Normal    1-2: Pre-frail      3-5: Frail  

n % n % n % p 

0-7 puan : 
Malnütrisyon 

0 0,0 2 40,0 3 60,0 10,001 

 

 

 

 

ŞEKİL-4 Frail Skalası Skorlarında  MNA SF Puanları 
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MNA 

SF 

Puan 

8-11 puan: 
Malnütrisyon 

Riski 
5 31,3 7 43,8 4 25,0 

>11 puan:  
Normal 

37 56,9 25 38,5 3 4,6 

 

 

 

VKİ’nin ≥30 olduğu obez kişilerin %5,8’inde malnütrisyon, %18,6’sında 

malnütrisyon riski olduğu görülmüştür. VKİ’nin ≤18 olduğu zayıf kişilerin tümünde 

malnütrisyon riski olduğu görülmüştür. 

VKİ ≥30 olduğu obez kişilerin %11,6’sınnın frail olduğu, %39,5’inin pre-

frail olduğu görülmüştür. 

VKİ ≥30 olduğu obez kişilerde malnütrisyonlu kişilerin %60’ında kırılganlık 

olduğu, %40’ında da kırılganlık riski olduğu görüldü. Malnütrisyon riski olanların 

%25’inde kırıganlık, %43,8’inde kırılganlık riski olduğu görülmüştür. Frail 

kırılganlık ölçek puanları ile MNA SF puanları arasındaki ilişki incelendiğinde, 

kırılganlık ile malnütrisyon ölçek puanları arasında ilişki bulunmamıştır. (Bkz: 

Tablo-7) 

 

 

TABLO-8 VKİ ile FRAİL Skalası Arasındaki İlişki 

 

 

   Frail Skalası Skoru  

  0: Normal 1-2: Pre-frail 3-5: Frail  

  n % n % n % p 

Vücut 

Kitle 

İndeksi 

18.5 ve altı (zayıf) 22 44,0 17 34,0 11 22,0 

0,114 

18.5-24.9 (normal kilolu) 0 0,0 3 100 0 0,0 

25-29.9  (fazla kilolu) 49 48,5 41 40,6 11 10,9 

30-34.9 (obez) 28 49,1 21 36,8 8 14,0 

35-39.9 (aşırı obez) 14 58,3 8 33,3 2 8,3 

40 ve üzeri(morbid obez) 0 0,0 5 100 0 0,0 
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5.TARTIŞMA 

 

Yaşlılıkla birlikte ortaya çıkan geriatrik sendromların başında kırılganlık ve 

malnütrisyon gelmektedir. Malnütrisyon, zayıflık, bitkinlik, yavaş yürüme hızı ve 

düşük fiziksel aktiviteye bağlı olarak kilo kaybı, yaşlı bireylerde kırılganlığın 

gelişimini önemli ölçüde etkileyebilir. Önceki çalışmalar, beslenme durumu ile 

kırılganlık arasında yakın bir ilişki olduğunu göstermiştir.(42,44,45)  Özellikle 

şiddetli kırılganlık ve malnütrisyonun bir arada bulunması sık görülür.(46)  

Boulos, Salameh ve Barberger-Gateau çalışmaları, kırılgan bireylerin kötü 

beslenme oranının arttığını ve yetersiz beslenmenin kırılganlık riskiyle ilişkili 

olduğunu göstermiştir.(47) Genellikle 65 yaşın üzerindekilerde uyumlu olan 

malnütrisyon/malnütrisyon riskinin kırılganlık riskinde neredeyse 4 kat artış ile 

ilişkili olduğu ve bu yapıların ortak sosyodemografik, fiziksel ve bilişsel risk 

faktörlerini paylaştığını göstermiştir.(47) 65 yaş ve üzeri 1200 yaşlı Lübnanlıdan 

oluşan temsili bir örneklem içeren kesitsel bir çalışmada MNA kategorilerine göre, 

katılımcıların %8'i yetersiz beslenmiş ve %29,1'i yetersiz beslenme riski altında 

olarak bulunurken, SOF kriterlerine göre, 1120 katılımcının %36,4'ünde kırılganlık 

mevcutken, buna karşın %30,4 kırılganlık öncesi ve %33,2 dinç olarak kabul 

edilmiştir. Kırılganlık veya kırılganlık öncesi, artan yaşla birlikte, kadınlarda, 

dullarda önemli ölçüde daha sık görülmüştür. Kırılgan olarak değerlendirilenlerin 

yaklaşık %64’ü kötü beslenme durumundayken, %36’sı iyi beslenmiştir. Kırılgan 

olmayan bireylerin ise yaklaşık %90’ı iyi beslenmiş olarak kabul edilirken, yalnızca 

%1,8’i yetersiz beslenmiştir. Hem yetersiz beslenme hem de yetersiz beslenme riski, 

sırasıyla önemli ölçüde artmış bir kırılganlık riskiyle ilişkili bulunmuştur. (47)  

Frail Ölçeği’nin türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında %24,7 pre-frail 

ve %32,9 frail olarak saptanan kırılganlık kadın cinsiyeti, hastanın yaşı, kilo kaybı, 

hastalık sayısı, kullanılan ilaç sayısı, düşme sayısı, idrar inkontinansı, son 1 yıldaki 

hastane yatış sayısı ve klinik kırılganlık skoru ile ilişkili olduğu saptanmıştır.(48) 

Koreli yetişkinlerde yapılan bir kohort çalışmasında MNA-SF'ye göre, 

bireylerin %13,5'i yetersiz beslenme riski altında iken %0,8'inde yetersiz beslenme 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/logistic-regression-analysis


35 
 

vardı. Fried'in zayıflık kriterlerine göre, %48,5'i kırılganlık öncesi ve %10,7'si 

kırılgan olarak kabul edilmiştir. Zayıf beslenme durumu (yetersiz beslenme ve 

yetersiz beslenme riski altında) daha düşük eğitim düzeyi, daha depresif semptomlar 

ve daha düşük bilişsel performanslarla önemli ölçüde ilişkili olarak bulunmuştur. 

Pre-kırılgan veya kırılgan olanların daha yaşlı, kadın cinsiyetli, daha düşük eğitimli 

ve yalnız yaşama olasılığı önemli ölçüde daha yüksek olarak bulunmuştur. Ayrıca, 

eşlik eden hastalıklar, depresyon ve düşük bilişsel yetenek ve zayıf beslenme pre-

kırılgan ve kırılgan katılımcılar arasında daha yaygın olarak tespit edilmiştir. 

Erkeklerde, zayıf beslenme durumu pre-kırılganlık riskini 1,8 kat ve kırılganlık 

riskini 4 kat daha yüksek gösterirken, kadınlarda kırılgan olma riskinin neredeyse 3 

kat daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Beslenme durumu ile kırılganlık arasındaki 

ilişki erkeklerde kadınlardan daha belirgin olarak bulunmuştur. (45)  

Kırılganlık ile ilişkili birçok faktör bulunmuştur. Örneğin, FRAİLTURK 

çalışmasında kırılganlık %39,2 bulunmuş olup kadın cinsiyeti, sedanter yaşam, 

komorbiditelerin varlığı, polifarmasi, evden dışarıya çıkmamak, huzurevinde 

yaşamak, son bir yıl içerisinde en az bir kez acile başvuru bulunması ve hastane yatış 

öyküsü olması ile malnutrisyon ile ilişkilidir. Yaş, dört veya daha fazla ilaç 

kullanımı, kullanılan ilaç sayısı, sigara içme durumu, ek hastalık varlığı, ek hastalık 

sayısı, son 1 yıl içinde düşme öyküsü, uyku sorunları, görme ve işitme kaybı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur.(49)  

Çalışmamızın sonunda, yaşlı yetişkin katılımcıların %39,6 ve %13,3'ünün 

sırasıyla pre-frail ve kırılgan olduğu bulunmuştur. Tespit ettiğimiz kırılganlık ile 

ilişkili faktörler FRAİLTURK çalışması ile benzer olup şu şekilde sıralanabilir: yaş, 

kadın cinsiyet, medeni durum, düşük eğitim düzeyi, huzurevinde yaşamak, hareketsiz 

olma, kronik hastalık varlığı, multimorbidite,  polifarmasi, son 1 yılda düşme 

öyküsü, görme sorunu, işitme sorunu, uyku problemi varlığı, malnütrisyon. Farklı 

olarak sigara içme durumu ile ilgili istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

saptanamamıştır. 

Örneklemimizde kırılgan olanların %28,1’i malnütre iken, %50’si 

malnütrisyon riski altındadır. Malnütre olan yaşlı bireylerin ise %75’i kırılgan iken 

kalan %25’i ise kırılganlık riski altındadır. Bu çalışmada kırılganlık ile malnütrisyon 

https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/299204
https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/299204
https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/299204
https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/299204
https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/299204
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arasında önemli bir ilişki bulunmuştur. Malnütrisyon ve kırılganlık yaygınlık oranları 

önceki çalışmalarla uyumludur. 

2013 yılında Fransa’da ayakta başvuran 65 yaş ve üzeri hastalara yapılan bir 

çalışmada MNA-SF puanları göz önüne alındığında, %75,3 kişi iyi beslenme 

durumuna sahipken, %22,8 kişi yetersiz beslenme riski altında ve %1,9 kişi yetersiz 

beslenmiştir. Fried kırılganlık kriterlerine göre, katılımcıların %11,3'ü dinçken, 

%51,9'u kırılganlık öncesi (pre-frail) ve %36,8'i kırılgan, yetersiz beslenen 

katılımcıların ise hepsi kırılgan olarak bulunmuştur.(50) 

Toplumda yaşayan 75 yaş ve üzeri bireylerde yapılan kesitsel bir çalışmada 

MNA-SF'ye göre bireylerin %76,9'u iyi beslenirken, %19,8'i yetersiz beslenme riski 

ve %1,9'u yetersiz beslenmiştir.  Fried kriterlerine göre hastaların %43,4'ü dinçken, 

%47'si kırılgan öncesi (pre-frail) ve %9,6'sı kırılgan olarak bulunmuştur. Kırılgan 

deneklerin en yüksek oranı yetersiz beslenme riski altındayken kırılgan bireylerde 

MNA ve MNA-SF skoru, kırılgan öncesi ve kırılgan olmayan bireylere göre anlamlı 

derecede düşük bulunmuştur. Benzer şekilde 5 kırılganlık kriteri ile MNA ve MNA-

SF kategorileri arasında da anlamlı bir ilişki bulunmuştur.(51) 

Bir meta-analizde, toplumda yaşayan yaşlı yetişkinlerin %2.3'ü yetersiz 

beslenmiş ve %19.1'i kırılgan olarak tespit edilirken malnütrisyon prevalansı fiziksel 

kırılganlık prevalansı ile anlamlı olarak ilişkili bulunmuştur. Ancak kırılganlık 

yaygınlığı yetersiz beslenmenin yaygınlığından çok daha yüksek olduğundan yetersiz 

beslenme ve kırılganlığın birbirinin yerine geçemeyeceği bulunmuştur: Yetersiz 

beslenen yaşlı yetişkinlerin %68'i kırılganken, kırılgan nüfusun sadece %8.4'ü 

yetersiz beslenmiştir.(52)   

2015 İspanya’da yapılan bir kohort çalışmasında genel ve abdominal obezite 

yaşlılarda ortaya çıkan kırılganlıkla ilişkili olarak bulunurken çalışmamızda 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır.(53)  

Standart bir ölçeğin olmaması, farklı ölçeklerin kullanılması, kültürel ve 

etniksel farklılıkların çalışmalardaki prevelans aralığının geniş olmasına neden 

olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızın da bazı kısıtlılıkları şöyle sıralanabilir: dahil 
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edilen olgu sayısının az ve tek merkezli yapılmış olması, malnütrisyon durumunun 

yalnızca MNA SF kriterlerine göre değerlendirilmesi. 
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6.SONUÇLAR 

 

Bütün geriatrik sendromlar birbirleri ile ilişkilidir. Kırılganlık ve 

malnütrisyon, geriatrik sendromların temelini oluşturur. Kırılgan ve malnütre 

hastalarda azalmış hayat kalitesi, uzamış iyileşme ve hastanede yatış süresi, artmış 

mortalite ve morbidite olduğu bilinmektedir. Kırılganlık risk faktörlerinin 

belirlenmesi, kırılganlığın önlenmesi ve tedavi planı için protokollerin geliştirilmesi 

hasta yönetimi ve ülke ekonomisi açısından önem teşkil etmektedir. Frail ölçeği 

ucuz, kolay uygulanabilir, yaşlı bireyleri sadece dinç ve kırılgan olarak ayırmamakta, 

aynı zamanda kırılganlığa giden süreçte ara basamak sayılabilecek kırılganlık öncesi 

(pre-frail) bir dönemi de tespit ettiğinden toplumda ya da huzurevinde yaşayan 

yaşlıların takip ve ileriye dönük projeksiyonlarında etkin bir yöntem olup zaman 

kazandırıcı bir araçtır.  

Bu araştırma malnütrisyonun yaşlılar arasında sık karşılaşılan bir problem 

olmaya devam ettiğini göstermektedir. Kadınlarda erkeklere oranla daha fazla 

görüldüğünü de doğrulamaktadır. Türkiye’de konu ile ilgili araştırmalara 

bakıldığında populasyon yaşlanması ve yaşlılığın getirdiği malnütrisyon gibi 

sorunları artık görmemezlikten gelinememektedir. Dolayısıyla Tükiye’deki yaşlı 

nüfusun artan ihtiyaçlarını karşılamak ve yaşam kalitesini arttırmak için uygun 

politikalar planlanması sosyal ve ekonomik açıdan hayati önem taşımaktadır. 

Malnütrisyonun hemen hemen %70 oranında önlenebilir ve tedavi edilebilir 

nedenleri olduğu, kırılganlık şiddetinin bazı önlem ve tedavilerle geçişlerinin 

değiştirilebileceği göz önüne alındığında bu çalışma ile kırılganlık ve malnütrisyonun 

risk faktörlerini belirlemek, kırılgan ve malnütre hastayı daha erken tanımak, 

taramak, önlem almak ve erken tedavi planı uygulamak ve en azından 

malnütrisyonun kırılganlık üzerine olan etkisini kanıtlayıp gerek evde yaşayan gerek 

bakım evlerinde kalan yaşlılarda beslenme durumunun düzeltilmesi ve iyileştirilmesi 

ile kırılganlık önlenebilirliğini vurgulamak istedik.  

Yaşlı bireylere ve yaşlı bireye bakan kişilere de yeterli ve dengeli beslenme 

ile ilgili kapsamlı beslenme eğitimleri verilmeli, bireylerin sağlıklı beslenme 

alışkanlıkları kazanmaları hedeflenmelidir.  
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Çalışmamızın sonuçlarına göre; 

Çalışma populasyonunda, yaşlı hastalarda kırılganlık oranının %13,3, 

malnütrisyon oranının ise %5 olduğu saptandı. 

Yaş arttıkça kırılganlık ve malnütrisyonun arttığı saptandı. 

Kadın cinsiyetin kırılganlık ve malnütrisyon açısından daha riskli olduğu 

saptandı. 

Huzurevi-Bakımevinde yaşayanların tamamının kırılgan ve malnütre olduğu 

bulundu. 

Multimorbidite ile kırılganlık arasında anlamlı ilişki olabileceği tespit edildi. 

Polifarmasi, son 1 yılda düşme öyküsü, görme ve işitme sorunu, uyku 

problemi varlığı ile kırılganlık arasında anlamlı ilişki saptandı. 

Egzersiz yapmayanların %16’sı kırılgan iken, haftada 5 gün ve üzeri en az 

yarım saat yapan bireylerde kırılganlık %3 olarak bulundu. 

Görme sorunu ve uyku problemi varlığının malnütrisyonla ilişkili olduğu 

bulundu. 

Vitamin takviyesi almayanlarla malnütrisyon arasında anlamlı ilişki 

olabileceği tespit edilirken kırılganlıkla arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Kırılganlık ile malnütrisyonun korele olduğu, malnütrisyon arttıkça 

kırılganlığın da arttığı saptandı. 

Ancak VKİ>30 olan obez kişilerde anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır. 

Beslenme, kırılganlık için değiştirilebilir bir risk faktörü olduğundan, 

kırılganlığı önleme ve tedavi etme stratejileri diyet değişikliğini dikkate almalıdır. 
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EKLER 

EK-1 ANKET VE ÖLÇEKLER 

 

ANKET 

 

1. Yaşınız: 

2. Cinsiyetiniz:  Kadın  Erkek 

3. Medeni durumunuz?  Bekar   Evli   Dul  

4. Eğitim Durumunuz? 

 Okuryazar Değil  İlköğretim-ortaokul  Lise  Üniversite ve üzeri 

5. Mesleğiniz: 

 Memur  işçi  Çiftçi  Emekli  Serbest Meslek Çalışmıyor 

6. Evde kiminle yaşıyorsunuz? 

 Yalnız  Eşi ile birlikte  Çocuğu ile birlikte  Huzurevi-Bakımevi 

7. Kronik hastalığınız var mı? 

Evet Hayır 

 Evet ise hastalıklarınız 

DM, HT, HL, KVH, PSİKİYATRİK HAST 

DİĞERLERİ:  

8. Sürekli olarak kullandığınız ilaç var mı? 

Evet Hayır 

9. Sigara kullanıyor musunuz? 

Evet Hayır 

10. Egzersiz yapar mısınız? 

Yapmıyorum                                       haftada 1-2 gün en az yarım saat  

haftada 3-4 gün en az yarım saat        haftada 5 gün ve üzeri en az yarım saat 

11. Son bir yılda düşme öykünüz var mı? 

Evet Hayır 

12. Düştüyseniz kaç defa düştünüz? 

1 defa 2 defa 3 defa 4 defa 5 veya daha fazla 

13. Görme sorunuz var mı? 
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Evet Hayır 

14. İşitme sorununuz var mı? 

Evet Hayır 

15. İnkontinans(idrar kaçırma) probleminiz var mı? 

Evet Hayır 

16.Uyku probleminiz var mı? 

Evet Hayır 

17.Mevcut sağlık durumuna 1 den 10 a kadar puan versen kaç verirsin? ( 1:çok kötü 10:çok iyi) 

18.Mevcut ruh haline 1 den 10 a kadar puan versen kaç verirsin? (1:çok kötü 10:çok iyi) 
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FRAİL SKALASI 

 

YORGUNLUK Son 4 haftanın ne kadarlık kısmında yorgun 

hissettiniz? 

Çoğu 

zaman: 1  

Diğer: 0 

DAYANIKLILIK 10 basamak merdiveni dinlenmeden, tek başınıza 

ve yardımsız yürümekte herhangi bir zorluk 

çekiyor musunuz? 

Evet: 1 Hayır: 0 

AMBULASYON 200 m’yi tek başınıza, yardımsız ve güçlük 

çekmeden yürümekte bir zorluk çekiyor musunuz? 

Evet: 1 Hayır: 0 

HASTALIKLAR HİPERTANSİYON, DİYABET, KOAH, ASTIM, 

ANJİNA,MI, KONJESTİF KALP 

YETMEZLİĞİ,İNME, ARTRİT, BÖBREK 

HASTALIĞI, KANSER(küçük deri kanserleri 

dışında)  

11 hastalıktan 5’ten fazla bulunması? 

Evet: 1 Hayır: 0 

KİLO KAYBI Son 1 yıl içinde vücut ağırlığınızın %5ini 

kaybettiniz mi? 

Evet: 1 Hayır: 0 

  

 

TOPLAM:…………/5 
  

0: NORMAL 

1-2: PRE-FRAİL 

3-5: FRAİL 
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MNA SF 

 

1. Son üç ayda iştahsızlığa, sindirim sorunlarına, çiğneme ya da 

yutma zorluklarına bağlı olarak besin alımında bir azalma oldu mu? 

0 = Ciddi iştah kaybı 

1 = Orta düzeyde iştah kaybı 

2 = İştah kaybı yok 

  

2. Son üç ay içinde kilo kaybı 

0 = 3kg.’dan fazla kilo kaybı 

1 = Bilinmiyor 

2 = 1 ve 3kg arasında kayıp 

3 = Kilo kaybı yok 

  

3. Mobilite 

0 = Yatak ya da sandalyeye bağımlı 

1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama dışarıya çıkamıyor 

2 = Dışarı çıkabiliyor 

  

4. Son 3 ayda psikolojik stres ya da akut hastalıktan 

şikayetçi oldunuz mu? 

0 = Evet 

2 = Hayır 

  

5. Nöro-psikolojik problemler: 

0 = Ciddi bunama ve depresyon 

1 = Hafif düzeyde bunama ve depresyon 

2 = Hiçbir psikolojik problem yok 

  

6. Beden Kitle İndeksi (BKİ) (kg/m2) veya Baldır Çevresi Ölçümü 

 <19 = 0 

 ≥19 - <21 = 1                       veya           BÇ<31 = 0        

 ≥21 - <23 = 2                                          BÇ>31 = 3 

 ≥23 = 3   

  

  

Toplam Puan:…………….….…….…/14 

  

 0-7 malnütrisyon  

 8-11 malnütrisyon riski  

 >11 normal  

 

 

 


