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ÖZET

SAĞLIKLI YAŞ ALMA MERKEZİNDE TAKİP EDİLEN YAŞLILARIN YERİNDE

YAŞLANMA MEMNUNİYETİ İLE KLİNİK KIRILGANLIK DÜZEYLERİ

ARASINDAKİ İLİŞKİ

Amaç:  Bu tez çalışması, Sağlıklı Yaş Alma Merkezi'nde takip edilen yaşlı bireylerin yerinde yaşlanma memnuniyeti ile klinik kırılganlık düzeyleri arasındaki

ilişkinin incelenmesini amaçlamaktadır.

Yöntem:  Kesitsel- analitik tanımlayıcı nitelikteki araştırma, SBÜ İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi bünyesindeki Sağlıklı Yaş Alma Merkezinde

10.01.2025 ile  01.04.2025 tarihleri  arasında izlenen 115 hastadan yüz yüze veya telefon yoluyla  anket  tekniği  uygulanarak tamamlanmıştır.  Araştırmacılar

tarafından düzenlenen veri toplama aracı iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde araştırmacı tarafından hazırlanmış sosyodemografik verilerden oluşan anket

formu,  ikinci  bölümde  kullanım  izni  alınmış  “Yerinde  yaşlanma  ölçeği”  ve  “Klinik  kırılganlık  skalası”  yer  almaktadır. İstatistiksel  analizlerde  bağımsız

örneklemler t-testi, tek yönlü varyans (ANOVA) ve Pearson korelasyon analizlerinin yanı sıra lojistik regresyon ve Post-hoc testleri uygulanmıştır. İstatistiki

anlamlılık p<0,05 seviyesinde değerlendirilmiştir.

Bulgular:  Araştırmaya katılan 115 bireyin %66,1’i kadındır ve yaş ortalaması 84,85 ± 4,05

yıldır  (min:75-max:102).  Katılımcıların  çoğunluğu  düşük  eğitim  düzeyine  sahip,  dul,  çok

çocuklu bireylerden oluşmakta ve genellikle eşleri veya çocuklarıyla birlikte, kendilerine ait

evlerde yaşamaktadır. Elde edilen bulgular, yaş ve kullanılan ilaç sayısı değişkeninin yerinde

yaşlanma düzeyini anlamlı şekilde yordadığını ortaya koymuştur. Bu durum, yaş ve kullanılan

ilaç  sayısı  arttıkça  yerinde  yaşlanma  memnuniyetinin  azalma  eğiliminde  olduğunu

göstermektedir. Klinik kırılganlık düzeyini anlamlı biçimde yordayan faktörler arasında yaş,

eğitim düzeyi, evde yaşayan kişi sayısı, kronik hastalık varlığı, görme problemi ve kullanılan

ilaç  sayısı  yer  almaktadır.  Ayrıca,  yerinde  yaşlanma düzeyi  klinik  kırılganlık  üzerinde  en

güçlü ve anlamlı yordayıcı değişken olarak saptanmıştır. Bu sonuç, yerinde yaşlanma düzeyi

arttıkça klinik kırılganlık düzeyinin azaldığını göstermektedir.

Sonuç:  Artan  yaşlı  nüfusla  birlikte  kırılgan  birey  oranının  da  giderek  yükseleceği

öngörülmektedir.  Araştırma bulguları,  yerinde  yaşlanma memnuniyetinin  artmasıyla  klinik

kırılganlık  düzeylerinin  azaldığını  göstermektedir.  Literatür  incelemesinde,  bu  durumu

belirleyen iki ölçeğin bir arada kullanıldığı başka bir çalışmaya rastlanmadığından literatüre

katkısının  çok  önemli  olduğu  düşünülmektedir.  Bu  doğrultuda,  yaşlı  bireylerin  yaşam
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alanlarında desteklenmesi ve yerinde yaşlanma memnuniyetini artırmaya yönelik politikaların

geliştirilmesi, kırılganlığın azaltılmasında etkili bir strateji olarak öne çıkmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Yerinde yaşlanma, Kırılganlık, Yaşlı

ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN AGING IN PLACE SATISFACTION AND

CLINICAL FRAILTY LEVELS AMONG OLDER ADULTS FOLLOWED UP AT A

HEALTHY AGING CENTER

Objective:

This thesis  aims to examine the relationship between satisfaction with aging in place and

clinical frailty levels among older adults followed at the Healthy Aging Center.

Method:

This cross-sectional, analytical-descriptive study was conducted with 115 patients monitored

at the Healthy Aging Center of SBU Izmir Tepecik Training and Research Hospital between

January 10, 2025, and April 1, 2025. Data were collected through face-to-face or telephone

surveys. The data collection tool, prepared by the researchers, consisted of two sections. The

first section included a sociodemographic questionnaire created by the researchers, while the

second section  contained  the  "Aging-in-Place  Scale"  and the  "Clinical  Frailty  Scale,"  for

which usage permissions were obtained. Statistical analyses included independent samples t-

test, one-way ANOVA, Pearson correlation analysis, logistic regression, and post-hoc tests. A

p-value of <0.05 was considered statistically significant.

Results:

Out of the 115 individuals who participated in the study, 66.1% were women, with a mean

age of 84.85 ± 4.05 years (min:75-max:102). The majority of participants had a low level of

education, who were widowed, had many children, and generally lived in their own homes

with  either  their  spouses  or  children.  The  findings  revealed  that  age  and  the  number  of

medications used significantly predicted the level of aging in place satisfaction. This indicates

that as age and the number of medications increase, satisfaction with aging in place tends to
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decrease.  Factors that significantly predicted clinical  frailty  levels  included age,  education

level,  number  of  people  living  in  the  household,  presence  of  chronic  diseases,  visual

impairment, and number of medications used. Additionally, aging in place satisfaction was

identified as the strongest and most significant predictor of clinical frailty, suggesting that

higher satisfaction with aging in place is associated with lower levels of clinical frailty.

Conclusion:

With the increasing elderly population, the proportion of frail individuals is also expected to

rise. Research findings indicate that as satisfaction with aging in place increases, levels of

clinical frailty decrease. A review of the literature revealed no other study that used these two

scales together to examine this relationship, highlighting the significant contribution of this

study  to  the  literature.  In  this  context,  supporting  older  individuals  in  their  living

environments and developing policies aimed at  increasing satisfaction with aging in place

emerge as effective strategies for reducing frailty.

Keywords: Aging in place, Frailty, Elderly
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Yaşlılık, sözlük anlamı itibarıyla "yaş alma" olarak tanımlanmakla birlikte, biyolojik,

psikolojik ve sosyoekonomik boyutlarıyla insan yaşamının ileri evrelerine işaret eden daha

geniş kapsamlı bir süreci ifade etmektedir. Bu süreç, yalnızca bireysel bir dönüşüm olarak

değil,  aynı zamanda küresel ölçekte bir demografik olgu haline gelerek toplumsal yapı ve

sağlık sistemleri üzerinde önemli etkilere sahip olmuştur (1).  

Dünya genelinde ve özellikle gelişmiş ülkelerde, doğum oranlarının düşmesi ve yaşam

sürelerinin uzaması, yaşlı bireylerin oranının giderek artırması ile yaşlı nüfusun hızla arttığı

gözlemlenmektedir  (2).  Ülkemizde  de  benzer  bir  eğilim  gözlemlenmekte,  Türkiye’nin

yaşlanan  nüfusu,  sağlık,  bakım  ve  sosyoekonomik  politikaların  yeniden  şekillendirilmesi

gerekliliğini  ortaya  koymaktadır.  Bu bağlamda,  yaşlılık  ve  yaşlı  nüfusun artışı,  toplumsal

sürdürülebilirlik açısından önemli bir araştırma alanı olarak dikkat çekmektedir (1).

Beklenen yaşam süresinin  uzamasıyla  birlikte,  yaşlı  bireylerin  mevcut  çevrelerinde

mümkün olan en uzun süreyle başarılı ve bağımsız bir şekilde yaşamlarını sürdürebilmeleri

gerekliliği  ortaya  çıkmıştır.  Bu  bağlamda,  yaşlıların  oldukları  yerde  yaşlanmalarının

desteklenmesi,  yaşlı  bireylerin  yaşam kalitesini  iyileştirmeyi  amaçlayan önemli  bir  strateji

olarak öne çıkmaktadır. Aynı zamanda, bakım evlerine ve hastane yatışlarına duyulan ihtiyacı

azaltmayı hedefleyen bu yaklaşım, sağlık hizmetlerinin etkinliğini artırırken, sağlık giderleri

ve maliyetlerinin düşürülmesine de katkı sağlamaktadır (3). 

Yaşlanmakla  birlikte  bireylerde  fizyolojik  bir  süreç  olarak  fiziksel,  psikolojik  ve

sosyal açıdan zayıflama hali ortaya çıkmaktadır. Bu süreç, bireyin fizyolojik kaynaklarında

azalma,  homeostazın  bozulması  ve  strese  yanıtın  zayıflaması  sonucunda  savunmasızlık

durumunun  gelişmesine  yol  açmaktadır.  Kırılganlık  olarak  adlandırılan  bu  durum,  yaşlı

bireylerin hastalıklara, yaralanmalara veya çevresel stres faktörlerine karşı daha duyarlı hale

gelmesine neden olmakta; bu da iyileşme süreçlerinin uzamasına ve genel sağlık durumlarının

hızla kötüleşmesine yol açabilmektedir (4).
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Kırılganlık, yalnızca bir hastalık ya da fiziksel zayıflık durumu değil, aynı zamanda

bireyin  genel  sağlık  durumunun,  fonksiyonel  bağımsızlığının  ve  yaşam  kalitesinin  tehdit

altında  olduğunu  gösteren  önemli  bir  belirtidir.  Bu durum,  yaşlı  bireylerin  günlük yaşam

aktivitelerini  yerine  getirme  kapasitesini  ve  iyileşme  yeteneklerini  olumsuz  yönde

etkileyebilmektedir  (5).  Kırılganlığın  erken  tespiti  ve  doğru  yönetimi,  yaşlıların

bağımsızlıklarını koruyarak daha sağlıklı ve uzun bir yaşam sürmelerine olanak tanımaktadır.

Fiziksel, psikolojik ve beslenme destekleri gibi çeşitli yaklaşımlar, kırılganlığın yönetilmesine

yardımcı  olabilmekte  ve  yaşlı  bireylerin  sağlıklı  durumlarını  sürdürebilmelerini

sağlamaktadır.  Bu  bağlamda,  kırılganlık  yönetimi,  yaşlı  bireylerin  yaşam  kalitesini

iyileştirirken, sağlık sistemleri üzerinde de uzun vadeli olumlu etkiler yaratmaktadır (6).

Bu çalışma,  sosyodemografik  özelliklerin  yerinde yaşlanma memnuniyet  düzeyi  ve

kırılganlık  durumlarını  incelemeyi  ve  yaşlı  bireylerin  yerinde  yaşlanma  memnuniyeti  ile

klinik kırılganlıkları arasındaki ilişkiyi ortaya koymayı hedeflemektedir. 

                      2.GENEL BİLGİLER

2.1.YAŞLILIK

2.1.1.Yaşlılığın Tanımı 

Yaşlılık, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre 65 yaş ve üzerini kapsayan biyolojik,

psikolojik  ve  sosyoekonomik  boyutlarıyla  insan  yaşamının  ileri  evrelerini  ifade  eden  bir

kavramdır  (1).  Yıllar  içinde,  yapılacak  çalışmalara  faydalı  olması  açısından  yaş  grupları

sınıflandırılmış ve 65-74 yaş grubu “genç yaşlılık”, 75-84 yaş grubu “ileri yaşlılık”, 85 ve

üzeri yaş grubu ise “çok ileri yaşlılık” olarak kategorize edilmiştir. Böylece, yaşlılık kavramı

daha kapsamlı bir şekilde ele alınmıştır (1,7).

İnsanın  doğum tarihine  dayanan  ve  yaşın  sayısal  olarak  ilerlemesini  ifade  eden

yaşlanmaya ‘kronolojik yaşlanma’, vücuttaki hücre, doku ve organ işlevlerinde meydana

gelen  azalma  ve  yetersizlik  sonucu  kronik  hastalıkların  görülme  sıklığının  artmasıyla

karakterize yaşlanmaya ‘biyolojik (fizyolojik) yaşlanma’,  kişinin deneyimlerinin artması

ile oluşan davranışsal uyum yeteneğindeki  değişimlere ‘psikolojik  yaşlanma’,  bireylerin

toplum  içerisinde  konumlarını  ve  toplum  tarafından  nasıl  algılandıklarını  ifade  eden

yaşlanmaya ise ‘toplumsal yaşlanma’ denilmektedir ( 3,8,9).

 Yaşlanma,  yaşın  ilerlemesiyle  birlikte  fizyolojik  işlevlerde  azalma  ve  genel

kapasite kaybı ile karakterize olup, çevresel ve genetik etmenlere bağlı, ilerleyici ve geri

dönüşümsüz  bir  süreçtir  (10,11).  Yaşlılık  döneminde,  bireylerin  fiziksel,  psikolojik  ve
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sosyal  değişimlere  uyum  sağlama  yeteneği  zamanla  azalır  (6).  Bu  nedenle,  yaşlanma

yalnızca takvim yaşıyla tanımlanabilecek bir süreç olarak görülmemelidir.

2.1.2. Yaşlılığın Epidemiyoloji

Dünya genelinde yaşlı nüfusun giderek arttığı bilinmektedir. Yaşlı nüfustaki bu artış,

yaşlı sağlığını küresel düzeyde giderek daha önemli bir konu haline getirmektedir. 2024 yılı

itibarıyla 65 yaş ve üzeri nüfus oranı, Avrupa Birliği genelinde %21,6 olarak rapor edilmiştir

(12). Küresel düzeyde ise, Birleşmiş Milletler Nüfus Fonu verilerine göre dünya genelinde 65

yaş ve üzeri bireylerin toplam nüfus içindeki oranı %10,3’tür (13). Türkiye İstatistik Kurumu

(TÜİK) 2024 verilerine göre, Türkiye’de 65 yaş ve üzeri nüfusun oranı ise %10,6’dır (14). Bu

dağılım,  Türkiye’de  yaşlı  nüfusun  dünya  ortalaması  ile  paralellik  göstermekte  olduğunu

ortaya koymaktadır. Ayrıca Türkiye’nin, Avrupa birliği ülkelerine kıyasla daha genç bir nüfus

yapısına  sahip  olduğunu  da  göstermektedir.  Türkiye'deki  yaşlı  nüfusun  dağılımı

incelendiğinde,  büyük çoğunluğu oluşturan %63,4’ünün 65–74 yaş grubunda yer aldığı ve

sonrasında %28,8’inin 75–84 yaş grubunda ve yalnızca %7,8’inin 85 yaş ve üzerinde olduğu

belirtilmiştir (14). 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre, 65 yaş ve üzeri bireylerin toplam

nüfusa  oranı  2000 yılında  %6,7,  2014 yılında  %8,0 iken,  2024 yılında  bu oran %10,6

olarak  saptanmıştır  (15,16).  2030  yılında  yaşlı  nüfus  oranının  %12,9'a  ulaşması

beklenmektedir. Ortanca yaş da buna paralel olarak artış göstermektedir; 2014 yılında 30,8

yıl iken, 2024 yılında bu oran 34,4 yıl olmuştur (14,16) .2060 yılında ise ortanca yaşın 42,3

yıl  olması  öngörülmektedir  (14).  Bu  veriler,  nüfusun  hızla  yaşlandığını  açıkça

göstermektedir. DSÖ, 2030 yılı itibarıyla dünya genelinde her altı kişiden birinin 60 yaş ve

üzeri olacağını öngörmektedir. Ayrıca, 80 yaş ve üzeri bireylerin sayısının 2020 ile 2050

yılları arasında üç katına çıkarak 426 milyona ulaşması beklenmektedir (1,17).

Çalışma çağındaki birey başına düşen yaşlı birey sayısının oranına “yaşlı bağımlılık

oranı” denir. TÜİK verilerine göre bu oran, 2000 yılında %10,5 iken, 2014 yılında %10,8,

2024 yılında ise %15,5’e çıkmıştır. Bu sonuçlar, Türkiye’de genç nüfusun azalması ve 65

yaş ve üzeri nüfusun artmasıyla birlikte, yaşlı nüfusun giderek arttığını ve ilerleyen yıllarda

çalışan bireylerin bakmak zorunda olduğu yaşlı nüfus oranının yükseldiğini göstermektedir

(15). 
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Birleşmiş  Milletler  Dünya Nüfus Beklentileri  2024 raporuna göre,  dünya nüfusu

yaşlanırken  65  yaş  ve  üzeri  nüfus,  en  hızlı  büyüyen  nüfus  grubu  haline  gelmiş  ve

2070’lerin ikinci yarısına kadar dünya genelinde 65 yaş ve üstü nüfusun, 18 yaş altındaki

nüfusu geçeceği öngörülmektedir (2). Başka bir çalışmaya göre, tüm dünyada 60 yaş ve

üzeri  nüfusun  dünya  nüfusundaki  oranı  2000  yılında  %11  iken,  2050  yılında  %22’ye

çıkması  beklenmektedir  (10).  Bu çalışma ayrıca,  2050 yılı  itibarıyla  Avrupa nüfusunun

yaklaşık %34’ü 60 yaş ve üzeri  olacağını ön görürken, dünya üzerinde en genç nüfusa

sahip  olan  Afrika'da  ise  60 yaş  ve  üzeri  nüfusun sayısının  2015'ten  2050 yılına  kadar

yaklaşık 3 kat artacağını beklemektedir.

Dünya  Yaşlanma  ve  Sağlık  Raporu'nda,  yaşlı  bireylerin  yalnızca  hastalıklarının

yönetilmesi ve belirli semptomlarının tedavi edilmesi yerine, sağlık sistemlerinin ve sosyal

hizmetlerin entegre edilerek yaşlıların fiziksel ve zihinsel kapasitelerinin optimize edilmesi

gerektiğine dikkat çekilmiştir  (10,18). Yaşlıların  kaliteli  bir yaşam sürdürebilmeleri  için

gerekli sağlık hizmetleri ve destek sistemleri, yaşlının yaşam alanıyla bütünsel bir şekilde

değerlendirilmelidir (1).

2.2.YERİNDE YAŞLANMA

Yerinde  yaşlanma,  2003 yılında  Cutchin  tarafından,  kişinin  yaşlandıkça  mevcut

ortamında kalabilme yeteneği olarak tanımlanmıştır (19). Ayrıca yerinde yaşlanma, çevre

üzerinde  belirli  bir  yetkinlik  ve  kontrol  derecesini  sürdürerek  bağımsızlığın  korunması

anlamına da gelmektedir  (19). DSÖ (2004) tarafından bu kavram daha da genişletilerek

“İnsanların,  uygun hizmetler  ve  yardımlar  sayesinde,  mevcut  evlerinde  veya  uygun bir

konut  seviyesinde,  topluluk  içinde  bağımsız  yaşamaya  devam  etmeyi  istemelerini  ve

yeteneklerini ifade etmektedir (20). Bu istek desteklenerek huzurevi gibi bağımlı yaşam

tesislerine yapılacak travmatik taşınmalar  ertelenebilir  veya tamamen önlenebilir;  bu da

yerinde yaşlanma kavramının temel amacı olarak kabul edilmektedir (10).

 Günümüzde yaşam süresinin  uzaması  ve yaşlı  nüfusun hızla  artması  ile  kronik

hastalık yükünde ve bakıma ihtiyaç duyan birey sayısında artış beklenmektedir. Dolayısıyla

sağlık  giderlerinin  artışı  da  beraberinde  gelmektedir.  Yaşlanan  nüfusa  kaliteli  sağlık

hizmeti  sunmayı  ve  bakım  maliyetini  düşürmeyi  hedefleyen  sürdürülebilir  yeni

düzenlemeler, sağlık politikalarını giderek topluluk içinde yaşamak üzerine odaklamaktadır

(9).  Bakımın  kurumsallaşmasını  azaltmanın,  bakım  sistemlerinin  sürdürülebilirliğini
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artırdığını  ve  kullanıcıların  yaşam  kalitesini  yükselttiğini  göstermektedir  (21).  Bu

kapsamda  yerinde  yaşlanma,  yaşlı  bireyin  yaşam  kalitesini  arttırmakla  kalmayıp  aynı

zamanda yaşlı dostu uygulamalar içinde yer alan maliyet etkin bir yaşlı bakım yaklaşımı

olarak karşımıza çıkmaktadır (21).

Yaşla  birlikte  yetkinliklerde  meydana  gelen  azalma,  yaşlı  bireylerin  değişen

koşullara  ve  çevreye  uyumunu  zorlaştırmaktadır.  Diğer  yandan  yaşlılar,  kentleşmeyle

birlikte geleneksel aile yapısının değişmesi, kırdan kente göç, emeklilikle birlikte yaşanan

statü kaybı, yalnızlık, konut ihtiyacı ve talebi, sosyal ilişkilerdeki zayıflık, bakım desteğine

olan  ihtiyaç  gibi  sorunlar  yaşamaktadır.  Bunlarla  beraber  yaşlıların  kurumsal  bakım

hizmeti veren yerlere yönelmesi kaçınılmaz bir sonuçtur (3). Yaşlı bireyler için yaşadıkları

ev,  yalnızca  ikamet  edilen  fiziksel  bir  ortam  değil,  aynı  zamanda  aile,  komşular  ve

arkadaşlarla sürdürülen sosyal destek bağını temsil eden tanıdık bir ortam olup, güven ve

bağımsızlık duygusunun hissedildiği, bireyin otonomisini sürdürmeye yardımcı olan bir yer

olarak da önem taşımaktadır (22,23). Alışılan ev ortamı dışına çıkmak, kişinin yeni ortama

uyumunda problem yaşaması, kontrolünü ve bağımsızlığını kaybetmesi, sosyal ilişkiler ve

ekonomik  zorluklar  gibi  sorunların  ortaya  çıkması  nedeniyle,  psikolojik  ve  sosyolojik

açıdan strese neden olabilir (3). Bireyin konutundan duyduğu konfor ve yakın çevresindeki

insanlarla  kurduğu  sosyal  bağ,  yaşam  kalitesini  arttırmaktadır  (21,23).  Yaşlının

bağımsızlığını artırarak yerinde yaşlanmasını desteklemek, yaşam memnuniyetini artırarak

başarılı yaşlanma açısından olumlu katkı sunmaktadır (9).

Evde kalmanın, uygun fiziksel ve sosyal konut çevresi ile bireyin sağlığı üzerinde

doğrudan ya da  dolaylı  olarak  yararlı  etkileri  bulunmaktadır.  Ancak,  kötü  koşullardaki

konutlar, yaşlı bireylerin refahını ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyerek psikolojik

strese neden olabilmektedir (22,23). Yaşlı bireyler için azalmış işlevsel kapasitelere karşı

ev ortamının yetersizliği, sağlık hizmetlerine ulaşımın gecikmesi, bakım verenlere aşırı yük

bindirebilmesi gibi olumsuz etkileri de olabilmektedir (21). Bu nedenle, yerinde yaşlanma

kavramının barınma ve sosyal bakım politikalarıyla desteklenmesi önemlidir. Yetkinliğin

azalması  durumlarında,  yaşlı  bireyler  için  bağımsız  yaşam  fırsatlarını  teşvik  edilerek

bireyin kendi seçtiği ortamda yaşaması desteklemelidir.

2.3.KLİNİK KIRILGANLIK
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Kırılganlık,  çok  sayıda  farklı  tanımlamaya  sahip  olup,  hiçbiri  altın  standart

olarak kabul  edilmemiştir  (24).  1980’lerde  kırılganlık  kronolojik  yaş,  bakım ihtiyacının

olması ve engellilik durumunun varlığı ile eş değer görülse de zaman içinde kırılganlığı

tanımlamak  için  bilim  insanları  yoğun  çaba  harcamıştır.  2013  yılında  yayımlanan  bir

mutabakatta,  kırılganlık  alanında  uzman  kişiler  ve  altı  büyük  uluslararası  bilimsel

topluluğun (Uluslararası Gerontoloji ve Geriatri Derneği; Sarkopeni, Kakeksi ve Zayıflama

Hastalıkları  Derneği;  Uluslararası  Beslenme ve Yaşlanma Akademisi;  Avrupa Geriatrik

Tıp  Derneği;  Amerikan  Tıbbi  Direktörler  Derneği;  Amerikan  Yaşlanma  Araştırmaları

Federasyonu)  ortak  tanımı  olarak  kırılganlık,  “güç,  dayanıklılık  ve  fizyolojik  işlevlerin

azalmasıyla  karakterize  olan,  birden  fazla  nedeni  ve  etkeni  bulunan,  bireyin  artan

bağımlılık  ve/veya  ölüm  riskiyle  karşı  karşıya  kalınan  bir  tıbbi  sendromdur”  şeklinde

tanımlanmıştır  (25).  Bu  tanımla,  kırılganlığın  engellilik,  sarkopeni  ve/veya  çoklu

morbiditeden farklı  olduğu kabul edilmiştir.  Diğer bir deyişle,  kırılgan bir birey engelli

olabilir, sarkopenisi olabilir ve/veya birden fazla hastalıktan etkilenmiş olabilir, ancak bu

üç durumdan hiçbiri kırılganlık kavramını kapsamlı bir şekilde ele alamaz; bunlar sadece

bu karmaşık durumun belirli yönlerini temsil edebilir (25). DSÖ, 2016 yılında kırılganlığı,

yaşlılıkla birlikte bireyin fizyolojik kaynaklarında azalma, homeostazın bozulması ve strese

yanıtın zayıflaması sonucunda ortaya çıkan savunmasızlık durumu olarak tanımlamıştır (4).

Bu savunmasızlık, bireyleri düşme, deliryum, hastaneye yatış, morbilite ve hatta mortalite

gibi bir dizi olumsuz sonuca daha duyarlı hale getirir (5,25). 

Özetle, kırılganlık, sürekli değişen bir kavram olmakla birlikte bazı temel özellikler

taşır. Bu temel özellikler: 

 Dinamik bir durumdur ve genellikle yaş ilerledikçe daha yaygın hale gelir (6).

 Kişiden kişiye değişir ve zaman içinde gerileyebilir veya hızlı bir şekilde ilerleyebilir (6).

 Önlenebilir bir durumdur (5).

 Fiziksel egzersiz ve beslenme müdahaleleri ile gelişim süreci tersine çevrilebilir (5).

 Kronik hastalıklar ile etkileşimde bulunarak ortaya çıkar (6).

 Bu  unsurlar,  kırılganlığın  anlaşılması  ve  yönetilmesinde  önemli  bir  rol

oynamaktadır.

Kırılganlık,  dirençlilik  kavramı  ile  ilişkilendirilebilir.  Dirençlilik  kavramı,  bir

travmatik  yaşam olayının  aniden  ortaya  çıkması  durumunda  bireyin  bu  duruma  uyum

sağlama yeteneğini  tanımlamaktadır.  Dirençli  bir  birey,  olumsuz bir  stresörün ardından
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sağlığını hızlı bir şekilde eski haline getirebilirken, dirençsiz bir birey iyileşme sürecinde

zorluk yaşayacak ve eski durumuna dönmekte zorlanacaktır.  Kırılganlık arttıkça dirençli

olma durumu azalır (6,25). 

2.3.1.Kırılganlığın Prevalansı

Kırılganlık  prevalansı  yaşla  birlikte  artmakla  beraber,  2020  yılında 62

ülke/bölgeden  240  çalışmadan  çıkarılan  meta-  analiz  sonucunda  50  yaş  ve  üstü

yetişkinlerde  kırılganlık %12 saptanmıştır  (26).  Ayrıca kırılganlık  prevalansı  kadınlarda

erkeklere  göre  daha  fazladır.  Huzurevi  ortamında,  toplumdan  daha  yüksek  oranda

görülmektedir. (27) . Bölgelere göre, kırılganlık prevalansı en yüksek %22 ile Afrika'da,

%17 ile Amerika'da ve en düşük %8 ile Avrupa'da saptanmıştır (26). Yaygınlık oranları

düşük-orta gelirli ülkelerde ve göçmen nüfuslarda önemli ölçüde daha yüksektir (28).

2.3.2.Kırılganlığın Risk Faktörleri 

Kırılganlıkla  ilişkili  faktörler  ele  alındığında  kadın  cinsiyet,  yaş,  düşük  eğitim

düzeyi, kilo ve kas kütlesinde kayıplar, besin alınımı azalması, kötü ağız hijyeni, düşük

gelir seviyesi, fonksiyonel iş yapamama, fiziksel hareketlilikte azalma, bireyin uzun süre

ağrıya maruz kalması, depresif belirtiler, sigara ve alkol kullanımı, çoklu morbidite varlığı,

polifarmasi,  düşme  korkusu  ve  bilişsel  işlevde  azalma  gibi  durumlar  kırılganlık

gelişmesinde önemli olduğu görülmektedir (29,30,31,32).

2.3.3. Kırılganlığın Patogenezi

Kırılganlık,  birden  fazla  fizyolojik  sistemin  zayıflaması  sonucu  ortaya  çıkar.

Kırılganlığın patofizyolojisi incelendiğinde tam olarak açıklanamamakla beraber birbirini

etkileyen  üç  temel  etken  olduğu  düşünülmektedir.  Bu  üç  temel  etken  nöroendokrin

değişiklikler, immünyetersizlik ve sarkopeni olarak bilinmektedir (33). 

Kırılganlığın  patofizyolojisinde  çok  sayıda  hormon  değişikliği  olmaktadır.

Bunlardan  bazıları  Growth  hormon  (GH),  İnsülin  like  growth  faktör-1  (IGF-1),

Dihidroepiandrestenodion-Sülfat (DHEA-S) ve seks steroidleri azalması ile kortizol artışı

olmaktadır (29,34). Yaşlı popülasyonda GH azalması ile güçsüzlük, kortizol artması ile de

iskelet kasının azalması ve immün sistemin zayıflaması meydana gelmektedir (34). Ayrıca

yaşlılarda D vitamini azalması da ortaya çıkmaktadır (35,36). 
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Kırılgan  yaşlı  sendromunda  immün  sistemin  yetmezliğine  bağlı  olarak  hafıza

hücrelerinin sayısında artma, inflamasyona neden olan interlökin 6 ve interlökin 1 b artma

olurken, naif hücrelerde,  interlökin 2, immünglobin A ve immünglobin G'de azalma ve

mitojen  cevapta  azalma  meydana  gelir.  (37,38)  Toplum  içinde  yaşayan  yaşlı  kırılgan

hastalarda serumda interlökin 6, CRP ve beyaz küre gibi proinflamatuar sitokin seviyeleri

artmıştır.  (35,39)  Bu  sitokinlerin  artması  anemi,  bilişsel  işlevde  azalma,  kas  gücünde

azalma ve immün sistemde değişime yol açar (37). İmmün sistem aktivasyonu pıhtılaşma

kaskadını tetiklemekte bu da kırılganlık ve pıhtılaşma faktörleri arasında ilişki olduğunu

göstermektedir (40).

Kırılganlığın patofizyolojisinde en önemli nedenlerden bir diğeri de sarkopenidir.

Yaşlı hastalarda kötü ağız hijyeni, koku ve tat duyusunda azalma, demans, depresyon ve

kronik hastalıklar nedeniyle kronik beslenme yetersizliği ortaya çıkmaktadır. Bu beslenme

yetersizliği,  enerji  ihtiyacının  karşılanamaması,  negatif  nitrojen  dengesi,  kronik

inflamasyona  bağlı  katabolik  süreçte  artış,  kilo  kaybı  ve  kas  kitlesinde  azalma  gibi

sorunlara  yol  açarak  sarkopeniye  neden  olmaktadır  (41).  Ayrıca  yaşla  birlikte  görülen

hormonal ve infamatuar yollardaki değişiklikler, sitokinlerin artmasına neden olmakta ve

bunun  sonucunda  kas  kitlesinde  ve  fonksiyonda  azalma  ortaya  çıkmaktadır.  Güç  ve

kuvvetteki bu azalma, yaşlının hareketsizleşmesi, dengesinin bozulması ve düşmesi riskini

arttırmaktadır (42,43).

Kırılgan  bireylerde  yaşlanmayla  birlikte  görülen  fizyolojik  rezervdeki  azalma

hızlanır ve homeostatik mekanizmalar başarısız olmaya başlar. Bu başarısızlık sonucunda

insan vücudu, enfeksiyon, hastalık, travma ya da herhangi bir akut stresle karşılaştığında

birine bağımlı olmaya ya da düşkün hale gelmeye yatkınlık gösterebilir (29).

2.3.4.Kırılganlığın Önemi ve Yönetimi

Nüfus yaşlandıkça kırılganlığın görülme olasılığı artmakta ve kırılganlık önemli bir

halk  sağlığı  sorunu  olarak  karşımıza  çıkmaktadır  (44).  Altında  yatan  mekanizmalar

incelendiğinde  özellikle  kronik  iltihaplanma  gibi  biyolojik  risk  faktörlerinin  yanı  sıra

bilişsel, sosyal ve psikolojik gibi biyolojik olmayan risk faktörleri de bulunmaktadır. Bu

nedenle,  kırılganlık  sendromunun  yönetimi,  çok  yönlü  nedenlerini  değerlendirebilecek

kapsamlı  bir  multidisipliner  yaklaşım  gerektirir  (6,45).  Kırılganlık,  erken  dönemde
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tanımlanıp uygun müdahale uygulanırsa, yaşlı bireylerin toplum kaynaklarını,  hastaneye

yatışlarını  ve  bakımevlerini  daha  fazla  kullanmasını  engellemek  mümkün  olabilir  (44).

Sağlık  hizmetleri  ve  toplum  üzerindeki  yük  azaltılabilir  ve  kişiler  kırılganlık  öncesi

aşamadan geri döndürülebilir (5).

Tüm dünyada kırılganlık taramasına yönelik çalışmalar yapılmaktadır.   Kırılganlık

taraması için birçok test geliştirilmiştir. Fried kırılganlık indeksi (46), Edmonton kırılganlık

ölçeği  (47),  PRİSMA 7 Ölçeği  (48),  Gérontopôle kırılganlık tarama aracı  (Gérontopôle

Frailty Screening Tool) (49), Klinik Kırılganlık Skalası (KKS) (50) bunlardan bazılarıdır.

İngiltere  Ulusal  Sağlık  Sistemi,  2017’den  itibaren  aile  hekimlerinin  sözleşmesinde

kırılganlığın taranması ve yönetimi üzerine bir program uygulamaktadır. İlk aşama, tüm 65

yaş  ve  üzeri  bireylerde,  hastane  elektronik  kayıtlarındaki  bilgilerle  kullanılarak  tarama

olarak yapılmaktadır. Kesin tanı, sağlık profesyonelin klinik görüşüne ve daha kapsamlı bir

değerlendirmeye dayanarak yapılır; bu değerlendirme, PRISMA-7 anketi, zamanlı kalk ve

yürü  testi,  yürüyüş  hızı  testi  veya  KKS gibi  araçlarla  desteklenmektedir  (51).  İspanya

Ulusal Sağlık Sistemi’nin kırılganlık ve düşmelerin önlenmesine dair yaptığı bir çalışma,

70  yaş  üzerindeki  bağımsız  bireylerde  kırılganlığın  tespit  edilmesi  amacıyla  tarama

yapılmasını  ve  ardından  çok  yönlü  ve  kapsamlı  bir  değerlendirme  yapılarak  fiziksel

aktiviteye  odaklı  müdahaleleri  önermektedir  (52).  Türkiye’de  de  Sağlık  Bakanlığı

tarafından 2023 yılında yayınlanan bir genelge ile tüm ülkede sağlıklı yaş alma merkezleri

kurulmuş  ve  bu  merkezlerde  çok  yönlü  ve  kapsamlı  geriatrik  değerlendirmeler  ile

yaşlılarda kırılganlık taramaları yapılmaktadır (53).

2.4.SAĞLIKLI YAŞ ALMA MERKEZİ

Sağlıklı Yaş Alma Merkezleri (YAŞAM), Sağlık Bakanlığı'nın 30.03.2023 tarihli,

95796091/010.06.01 sayılı  genelgesi  ile  kurulmuştur  (53).  Merkezler  geriatrist,  dahiliye

uzmanı veya aile hekimliği uzmanı sorumluluğunda olup, hemşire, yaşlı bakım teknikeri,

fizyoterapist, psikolog, diyetisyen, gerontolog, sosyal hizmetler uzmanı ve manevi destek

uzmanı  gibi  profesyonelleri  içerebilmektedir.  Bu  merkezler,  evde  sağlık  birimleriyle

eşgüdümlü olarak çalışarak adrese dayalı hizmet bölgesi içerisindeki yaşlı nüfusa hizmet

vermektedir. YAŞAM, 80 yaş ve üzerindeki yaşlı bireylerin sağlık hizmetlerine erişimini

kolaylaştırmak, evlerinde ve bulundukları ortamda tıbbi bakım ihtiyaçlarını belirleyerek,

akut  ve  kronik  yakınmaları  için  gerekli  tıbbi  izlem  ve  takipleri  yapmak  amacıyla
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kurulmuştur.  Ayrıca,  gerektiğinde  uzaktan  sağlık  hizmeti  ile  muayene  ve  danışmanlık

hizmetleri  sunarak,  yaşlıların  sağlık  durumlarını  yakından  izler  ve  ihtiyaç  duydukları

desteği sağlar. Yapılan görüşmelerde yaşlılara Katz Bağımsızlık İndeksi ve Lawton Günlük

Enstrümental Yaşam Aktivite Skalası kullanılarak yaşlıların Klinik Kırılganlık Skalası ile

kırılganlığın  derecesi  ölçülür.  Kalk-Yürü Testi  ve  Otur-Kalk  Testi  ile  yaşlıların  düşme

riski, Mini COG ve Mini Mental Testler ile yaşlı bireyin kognitif durumu değerlendirilir.

Ayrıca,  Mini  Nütrisyon Değerlendirilmesi  ile  beslenme,  Geriatrik  Depresyon Ölçeği  ile

depresyon durumlarına yönelik taramalar yapılır (54). Bu kapsamlı değerlendirmeler, yaşlı

bireylerin  sağlık  durumlarını  daha  iyi  anlayarak,  ihtiyaçlarına  uygun  müdahalelerin

yapılmasını sağlar. Bu sayede, yaşlıların daha bağımsız ve sağlıklı bir şekilde yaşamalarına

katkıda bulunulur.

2.5.YAŞLI NÜFUS VE AİLE HEKİMLİĞİ

Aile Hekimleri,  insan yaşamının tüm evreleri  için birincil sağlık hizmeti  sağlayıcısı

olmakla beraber özellikle yaşlılar için kaliteli bakımın sağlanmasında temel rol oynamaktadır.

Aile hekimleri yaşlı bireylerin sağlıklı durumlarından, ileri derecede kırılganlıklarına kadar

olan  tüm süreçte  etkindir  (55).  Aile  hekimleri  yaşlı  bireylerin  ilk  temas  noktası  olmakla

beraber  ani  sağlık  bozulmalarının  altında  yatan  nedenleri  teşhis  eder  ve  risk  faktörlerini

ortadan kaldırmak adına ilgili merkezlere yönlendirmesini yapar. Böylelikle erken müdahale

ile  yaşlı  bireylerin  uzun  vadede  evlerinde  kalmaları  sağlanarak  hastanelere  gereksiz

başvurular önlenebilir. (11,56). 

Aile  hekimleri,  birçok  karmaşık  psikososyal  sorunu  anlamakta,  özellikle  yaşlı

bireyler tarafından değerli bulunan aile ve toplumla uzun süreli bir ilişki sunmaktadır. Aynı

zamanda yaşlılar için hastalıkları önleme ve aşırı tıbbileşmeden kaçınmayı teşvik ederek

sağlıklı ve aktif yaşlanmayı desteklemektedirler (55). Aile Hekimleri bakımın sürekliliğini

sağlamaktadır.

Aile hekimleri, yaşlı bakımında multidisipliner bir ekibin iletişiminde merkezi bir

rol  sağlaması  açısından  çok  önemlidir  (55).  Multidisipliner  bu  ekipte  aile  hekimleri,

hemşireler, fizyoterapistler, psikologlar, gerontologlar, diyetisyenler ve bakım teknisyenleri

bulunmaktadır. Ayrıca, bu ekip birinci basamak sağlık merkezleri dışında, palyatif bakım

ve evde bakım hizmetleri gibi hizmetler de sunmaktadır (57). Toplum tabanlı programlar

bağlamında  sağlık  profesyonellerinin  ev  ziyaretlerinin  olumlu  etkiler  gösterdiği
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kanıtlanmıştır.  Yapılan 64 randomize  kontrollü  çalışmanın  incelendiği  bir  araştırma,  ev

ziyaretlerinin çok boyutlu değerlendirmeler içerdiğinde ve en az beş kez uygulandığında

etkili olduğunu göstermiştir. Bu müdahalelerin en belirgin etkileri; düşme sayısında, acil

servis başvurularında,  hastaneye yatış  sayısında ve hastanede kalış süresinde azalma ile

birlikte  fiziksel  işlevsellikteki  iyileşmeler  şeklinde  ortaya  çıkmıştır.  Bu  doğrultuda,  ev

temelli  hizmetlerin  etkili  olabilmesi  için  güçlü  bir  birinci  basamak  sağlık  hizmetiyle

bağlantılı olması ve planlı takip süreçlerini içermesi önerilmektedir (58).

Kırılgan yaşlı prevalansındaki artış ve hastane yataklarına erişimdeki azalma göz

önüne alındığında, aile hekimlerinin ve birinci basamak sağlık hizmetlerinin, kırılgan hasta

bakımındaki önemi daha da artmaktadır. Bu doğrultuda, yaşlı bireylerin sağlık durumunu

iyileştirmek, kırılganlıklarını azaltmak ve onları yaşadıkları ortamlarda başarılı ve bağımsız

yaşlanmaya teşvik etmek için iyileştirmeler  yapılmalıdır.  Böylelikle  yaşlıların hastaneye

yatışı ve kurum bakımına geçişi engellenebilir ve tüm sağlık sistemi olumlu yönde etkilenir

(49,59).

                                   3. GEREÇ VE YÖNTEM

Bu bölümde araştırma modeli, araştırma evreni ve örneklemi, araştırmada kullanılan

veri  toplama  araçları  ile  veri  toplama  araçlarının  uygulanması  ve  elde  edilen  verilerin

çözümlenmesinde kullanılan istatistiksel yöntem ve teknikler açıklanmıştır. 

3.1.  Araştırmanın Amacı

Bu  tez  çalışması,  YAŞAM’da  takip  edilen  yaşlı  bireylerin yerinde yaşlanma

memnuniyeti  ile  klinik  kırılganlık  düzeyleri  arasındaki  ilişkiyi incelemeyi;

ayrıca sosyodemografik  özelliklerin yerinde  yaşlanma  memnuniyeti  ve  klinik  kırılganlık

üzerindeki etkilerini değerlendirmeyi amaçlamaktadır. 

Elde  edilecek  bulgular,  yaşlıların  daha  sağlıklı  bir  yaşlanma  süreci  geçirmelerine

yardımcı olacak stratejilerin geliştirilmesine katkı sağlayabilir. Ayrıca, yaşlı bakımına yönelik

daha verimli ve etkili politikaların oluşturulmasına zemin hazırlayabilir.

3.2.    Araştırmanın Hipotezi
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H0:  Sağlıklı  Yaş  Alma  Merkezinde  takip  edilen  yaşlıların  yerinde  yaşlanma

memnuniyeti ile klinik kırılganlık düzeyleri arasında bir ilişki yoktur.

H1:  Sağlıklı  Yaş  Alma  Merkezinde  takip  edilen  yaşlıların  yerinde  yaşlanma

memnuniyeti ile klinik kırılganlık düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki vardır.

            3. 3. Evren ve Örneklem

Sağlık  Bilimleri  Üniversitesi  (SBÜ) İzmir  Tepecik  Eğitim  ve  Araştırma  Hastanesi

Sağlıklı Yaş Alma Merkezi İzmir ili Konak ve Bornova ilçesinde adrese dayalı olarak 80 yaş

ve  üzeri  tüm  nüfusa  evde,  yerinde  sağlık  hizmeti  vermektedir.  Çalışmanın  evrenini

10.01.2025  ile  01.04.2025  arasında  SBU  İzmir  Tepecik  Eğitim  ve  Araştırma  Hastanesi

bünyesindeki YAŞAM’a kayıtlı evinde ve yerinde hizmet alan 80 yaş ve üzeri bireyler ile

ayaktan  poliklinik  hizmeti  alan  65  yaş  ve  üzeri  163  birey  oluşturmaktadır.  Örneklem

büyüklüğü http://www.raosoft.com/samplesize.html ile %95 güven aralığı  %5 hata payı ile

115 kişi olarak belirlenmiştir. 

Araştırma,  Helsinki  Bildirgesi,  İyi  Klinik  Uygulama  (GCP)  ilkeleri  ve  insan

araştırmaları  etik  kurallarına  uygun  olarak  bilgilendirilmiş  onam  alınarak  yürütülmüştür.

Araştırmada  SBÜ  İzmir  Tepecik  Eğitim  ve  Araştırma  Hastanesi  Sağlıklı  Yaş  Alma

Merkezinde takip edilen yaşlılardan yüz yüze ve/veya telefon yoluyla veri toplanmıştır. 

Veri toplama aracı iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde araştırmacı tarafından

hazırlanmış sosyodemografik verilerden oluşan anket, ikinci bölümde kullanım izni alınmış

“Yerinde Yaşlanma Ölçeği (YYÖ)” ve “Klinik Kırılganlık Skalası (KKS)” yer almaktadır.

Veri toplama aracı olarak toplanan anket katılımcılardan alınan bilgiler ile araştırmacı

tarafından  doldurulan,  katılımcıların  yaş,  cinsiyet,  eğitim  durumu  gibi  sosyodemografik

bilgilerini içermektedir.

Dahil Edilme Kriterleri


SBÜ İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Sağlıklı Yaş Alma Merkezi’ne kayıtlı olmak


Türkçe diline hâkim olmak


İletişimi engelleyen bilişsel, fiziksel veya nörolojik bir engeli bulunmamak


Bilgilendirilmiş onam formunda çalışma için gönüllü olmak

Dışlanma Kriterleri
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
SBÜ İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Sağlıklı Yaş Alma Merkezi’ne kayıtlı olmamak


Türkçe diline hâkim olmamak


İletişimi engelleyen bilişsel, fiziksel veya nörolojik bir engeli bulunmak


Bilgilendirilmiş onam formunda çalışma için gönüllü olmamak

           3. 4. Veri Toplama Araçları

3. 4. 1. Kişisel Bilgi Formu  

Kişisel  bilgi  formu  literatür  ışığında  araştırmacılar  tarafından  oluşturulmuştur.

Katılımcıların yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden kitle indeksi (BKİ), eğitim durumu, medeni

durumu, çocuk sayısı, evde kiminle yaşadığı, ikamet ettiği yer bilgisi, kronik hastalık durumu,

sürekli kullandığı ilaç sayısı, düşme öyküsü, son 1 yıl içindeki düşme sayısı gibi demografik

bilgileri toplamak amacıyla hazırlanmıştır.

3. 4. 2. Yerinde Yaşlanma Ölçeği:

 Yerinde  Yaşlanma  Ölçeği,  2017  yılında  Velittin  Kalınkara  ve  Şahin  Kapıkıran

tarafından  tanıtılmış  olup,  'Yerinde  Yaşlanma  Ölçeğinin  Geliştirilmesi  ve  Psikometrik

Özellikleri'  başlıklı  makaleleri  Elderly  Issues  Research  Journal  dergisinde  yayınlanmıştır.

Araştırmaya Türkiye’nin yedi bölgesinde kırsal ve kentsel kesimde yaşayan toplam 189 (115

kadın ve 74 erkek) yaşlı birey dahil edilmiştir. Yerinde yaşlanmayı ele alan bu ölçek, özellikle

uzun süredir aynı çevrede yaşamını sürdüren yaşlı bireylerin yer - çevre değişikliği yapması

ya da uzun süredir yaşadığı yerdeki memnuniyet düzeyini  ölçmek amacıyla geliştirilmiştir.

Ölçek 15 madde ve 3 alt boyuttan (algılanan sosyal destek, fiziksel yeterlik, elde edilebilir

sosyal destek) oluşmaktadır.  Ölçek, ’kesinlikle katılıyorum (5), katılıyorum (4), kararsızım

(3), katılmıyorum (2) ve kesinlikle katılmıyorum (1)’’ şeklinde kodlanan 5’li Likert tipi bir

ölçektir. “Yerinde Yaşlanma Ölçeği” nin iç güvenirlik katsayısını belirlemek için Cronbach

Alpha iç tutarlılık katsayısını hesaplamı  ve tüm ölçek toplamı için güvenirlik katsayısını 0,90ş̧

olarak bulmuştur (60). 

3. 4. 3.  Klinik Kırılganlık Skalası (KKS):

Klinik  kırılganlık  skalası  (KKS),  Kanada  Sağlık  ve  Yaşlanma  Çalışması'nın,  2005

yılında Rockwood ve arkadaşları tarafından Canadian Medical Association Journal dergisinde
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yayınlanan  bir  makalede  7  dereceli  olarak  geliştirilmiştir  (50).   İlerleyen  dönemde,  yine

Rockwood ve arkadaşları  tarafından  2020 yılında  revize  edilerek,  9  dereceli  yapıya  sahip

Versiyon  2.0  formunda  yeniden  yapılandırılmıştır  (61).  KKS’nin  Türkçe  versiyonunun

geçerliliği  ve  güvenilirliği,  Özsürekci  ve  arkadaşları  tarafından  test  edilmiş  ve  Türk

popülasyonunda  kullanılabilirliği  Turkish  Journal  of  Geriatrics  dergisinde  (Türk  Geriatri

Dergisi)  dergisinde  yayınlanmıştır  (44).  Bu  çalışmada  bir  üniversite  hastanesi  geriatri

polikliniğine başvuran 118 yaşlı birey araştırmaya dahil edilmiştir. KKS, fiziksel kırılganlığa

ek olarak, komorbidite, bilişsel bozukluk ve engellilik gibi maddeleri de içermektedir. 1 (çok

sağlıklı)  ile 9 (terminal hasta) arasında bir ölçekle puanlanır  ve bireyler bu kategorilerden

birine yerleştirilir;  bu, klinik yargıya dayanmaktadır.  Bu ölçeğin her bir puanı, kırılganlığı

sınıflandırılmasına yardımcı olmak için görsel bir grafikle tamamlanan yazılı bir açıklama ile

eşleşmektedir. 5 ve üzeri bir puan, kırılgan olarak kabul edilir (44).

3.5. Verilerin Analizi

Tüm istatistiksel analizler IBM SPSS 25.0 programı kullanılmıştır. 

Analizlerde  tanımlayıcı  istatistikler  frekans  (n),  yüzde  (%),  ortalama  ( ),  standartX̄

sapma (SS), minimum ve maksimum değerler olarak belirtilmiştir.

Yerinde Yaşlanma ve Klinik Kırılganlık Ölçeklerinin normal dağılım hipotezine uyup

uymadığı çarpıklık ve basıklık katsayılarına bakılmak suretiyle tespit edilmiş ve parametrik

test yöntemleri tercih edilmiştir. 

Çalışmada  katılımcıların  beden kitle  indeksleri  (BKİ),  kilogram cinsinden ağırlığın

metre cinsinden boyun karesine bölünmesiyle  hesaplanmıştır.  Hesaplanan BKİ değerlerine

göre, DSÖ standartlarına uygun olarak katılımcılar;  BKİ’si 18,5’in altında olanlar  “zayıf”,

18,5 ile 24,9 arasında olanlar “normal kilolu”, 25,0 ile 29,9 arasında olanlar “fazla kilolu”,

30,0  ile  39,9  arasında  olanlar  “obez”  ve  40,0  ve  üzeri  olanlar  “morbid  obez”  olarak

sınıflandırılmıştır (62). 

Katılımcıların  klinik  kırılganlık  düzeylerini  ve  yerinde  yaşlanma  memnuniyet

düzeylerini  yordamada sosyodemografik değişkenlerin (yaşı,  cinsiyeti,  boyu, kilosu,  beden

kitle  indeksi (BKİ),  eğitim durumu, medeni  durumu,  çocuk sayısı,  evde kiminle  yaşadığı,

ikamet ettiği yer bilgisi, kronik hastalık durumu, sürekli kullandığı ilaç sayısı, düşme öyküsü,

son 1 yıl içindeki düşme sayısı) etkisi çoklu doğrusal regresyon analizi ile test edilmiştir.
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Bir bireyin günlük olarak beş veya daha fazla sayıda ilaç kullanması polifarmasi, on

veya daha fazla ilaç kullanması aşırı polifarmasi olarak sınıflandırılmıştır (63).

Katılımcıların birlikte yaşadıkları kişi ve klinik kırılganlık arasındaki ilişkide tek yönlü

varyans (ANOVA) analizi kullanılmıştır. Cinsiyete göre medeni durumun yerinde yaşlanma

ile ilişkisi ise bağımsız örneklemler t-testi ve post hoc testi analiz edilmiştir.

Yerinde  Yaşlanma  Ölçeği,  alt  boyutları  ve  Klinik  Kırılganlık  arasındaki  ilişki

incelenirken parametrik test yöntemlerinden “Pearson Korelasyon” analizi tercih edilmiştir. 

Yerinde  Yaşlanma  Ölçeği,  alt  boyutları  ve  Klinik  Kırılganlık  arasındaki  yordama

durumu için regresyon analizi yapılmıştır.

Ulaşılan bütün sonuçlarda istatistiki anlamlılık p<0,05 seviyesinde değerlendirilmiştir. 

4. BULGULAR

Bu bölümde  araştırma  soruları  çerçevesinde  yapılan  analiz  sonuçları  sunulmuş  ve

bulgular yorumlanmıştır. 

Katılımcıların  sosyo-demografik  dağılımlarına  ilişkin  bulgular  Tablo  1’de

sunulmuştur. Çalışmaya katılan toplam 115 bireyin %66,1’i kadın (n = 76), %33,9’u erkek (n

= 39) olarak belirlenmiştir. Katılımcıların yaş aralığı 75 ile 102 arasında değişmekte olup yaş

ortalaması 84,85 ± 4,05 olarak hesaplanmıştır.

Eğitim düzeyi açısından katılımcıların %34,8’i okuryazar olmayan (n = 40), %32,2’si

yalnızca okuryazar (n = 37), %27,8’i ilköğretim mezunu (n = 32), %4,3’ü lise mezunu (n = 5)

ve yalnızca %0,9’u üniversite ve üzeri eğitim düzeyine sahiptir (n = 1).

Medeni durum açısından katılımcıların %47,0’ı evli (n = 54), %53,0’ı duldur (n = 61).

Katılımcıların çocuk sahibi olma durumu incelendiğinde, %5,2’sinin çocuk sahibi olmadığı (n

= 6) ve çocuk sayısı incelendiğinde, %7,0’sinin 1 çocuğu (n = 8), %36,5’inin 2–3 çocuğu (n =

42), %41,7’sinin 4–6 çocuğu (n = 48) ve %9,6’sının 7 veya daha fazla çocuğu bulunduğu

görülmüştür (n = 11).

Evde yaşayan kişi sayısına göre katılımcıların %20,0’si yalnız yaşamaktadır (n = 23),

%57,4’ü iki kişiyle (n = 66) ve %22,6’sı üç ya da daha fazla kişiyle yaşamaktadır (n = 26).

Katılımcıların evde kiminle yaşadığına bakıldığında; %20,0’si yalnız (n = 23), %37,4’ü eşiyle
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(n = 43), %37,4’ü çocuğuyla birlikte (n = 43) ve %5,2’si diğer bireylerle yaşamaktadır (n =

6).

İkamet  edilen  yer  açısından  değerlendirildiğinde;  %1,8’u  zaman  zaman  yer

değiştirdiğini belirtmiş (n = 2), %6,1’i kendine ait olmayan ve kira ödeyen bir evde yaşamakta

(n = 7), %13,0’ü kendine ait olmayan ancak kira ödemediği bir konutta yaşamaktadır (n = 15).

Katılımcıların büyük çoğunluğu olan %79,1’i ise kendine ait bir evde ikamet etmektedir (n =

91).

Tablo 1: Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımları n=115

Sosyo-Demografik Özellikler Alt Kategoriler n %

Cinsiyet
Erkek 39 33.9

Kadın 76 66.1

Yaş Min/Maks Ort ±Ss 75/102 84.85  ± 4.05

Eğitim Durumu

Okuryazar değil 40 34.8

Okuryazar 37 32.2

İlköğretim 32 27.8

Lise 5 4.3

Üniversite ve üstü 1 0.9

Medeni Hal
Evli 54 47.0

Dul 61 53.0

Çocuk Sayısı

0 6 5.2

1 8 7.0

2–3 42 36.5

4–6 48 41.7

7 ve üzeri 11 9.6

Evde Yaşayan Kişi Sayısı

1 23 20.0

2 66 57.4

3 ve üzeri 26 22.6

Evde Kiminle Yaşadığı
Yalnız 23 20.0

Eşiyle 43 37.4

16



Çocuğu ile birlikte 43 37.4

Diğer 6 5.2

İkamet Ettiği Yer

Zaman zaman değişiyor 2 1.8

Kendine ait değil kira ödüyor 7 6.1

Kendine ait değil kira ödemiyor 15 13.0

Kendine ait 91 79.1

Katılımcıların sağlık durumlarına yönelik verdiği cevaplardan oluşan frekans ve yüzde

bilgileri ile Tablo 2’de sunulmuştur.

Katılımcıların büyük çoğunluğunun (%94,8) en az bir kronik hastalığa sahip olduğu

saptanmıştır.  En sık bildirilen  sağlık  sorunu hipertansiyon olup katılımcıların  %77,4’ünde

hipertansiyon bulunduğu saptanmıştır.  Bunun yanı sıra,  katılımcıların %32,2’sinde koroner

arter  hastalığı,  %27,8’inde  diyabet  ve  %27,0’ında  çeşitli  kalp  hastalıkları  mevcuttur.

Nörodejeneratif  hastalıklar  (Alzheimer,  Demans,  Parkinson  vb.)  %16,5  oranında

raporlanmıştır. Solunum sistemi hastalıkları (Astım veya Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı

[KOAH]) ve psikiyatrik hastalıklar %12,2, tiroid hastalıkları %7,8, onkolojik hastalıklar ve

serebrovasküler hastalıklar  ise %7,0 oranında bildirilmiştir.  Böbrek hastalıkları  %3,5,  kas-

iskelet  sistemi  hastalıkları  ise  %1,7  oranında  görülmüştür.  İleri  yaş  grubunda  sık

görülebilecek bazı özel durumlar arasında, benign prostat hiperplazisi (BPH) %9,6 oranında,

glokom %5,2 oranında ve vertigo %4,3 oranında gözlenmiştir. 

Tablo 2: Katılımcıların Sağlık Durumlarına Göre Dağılımları n=115

Sağlık Alt Kategoriler n %

Kronik Hastalık Var mı?
Yok 6 5.2

Var 109 94.8

Hipertansiyon
Yok 26 22.6

Var 89 77.4

Diyabet
Yok 83 72.2

Var 32 27.8

Nörodejeneratif Hastalıklar
Yok 96 83.5

Var 19 16.5
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Serebrovasküler Hastalıklar
Yok 107 93.0

Var 8 7.0

Kalp Hastalıkları
Yok 84 73.0

Var 31 27.0

         Koroner Arter Hastalıklar
Yok 78 67.8

Var 37 32.2

Solunum Sistemi
Hastalıkları(Astım/KOAH)

Yok 101 87.8

Var 14 12.2

Onkolojik Hastalıklar
Yok 107 93.0

Var 8 7.0

Kas-İskelet Hastalıkları
Yok 113 98.3

Var 2 1.7

Tiroid Hastalıkları Yok 106 92.2

Var 9 7.8

Psikiyatrik Hastalıklar
Yok 101 87.8

Var 14 12.2

Böbrek Hastalıkları
Yok 111 96.5

Var 4 3.5

BPH
Yok 104 90.4

Var 11 9.6

Glokom
Yok 109 94.8

Var 6 5.2

Vertigo
Yok 110 95.7

Var 5 4.3

     İlaç  kullanım  durumu  da  çalışmada  önemli  bir  sağlık  göstergesi  olarak

değerlendirilmiştir.  Katılımcıların  yalnızca  %7,0’ı  hiç  ilaç  kullanmadığını  belirtmiştir.  En

fazla  orana  sahip  grup,  %47,8  ile  5-9  ilaç  kullanan  bireylerdir.  Bunu  %34,8  ile  1-4  ilaç

kullananlar  takip  etmektedir.  Katılımcıların  %10,4’ü  ise  10  veya  daha  fazla  ilaç
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kullanmaktadır.  Bu  bulgular,  katılımcıların  büyük  çoğunluğunun  çoklu  ilaç  kullanımı

(polifarmasi) ile yaşadığını göstermektedir (Şekil 1).

    

7%

35%

48%

10%

İlaç Sayısı

Kullandığı ilaç sayısı yok Kullandığı ilaç sayısı 1-4 ilaç

Kullandığı ilaç sayısı 5-9 Kullandığı ilaç sayısı 10 ve üzeri

Şekil 1. Katılımcıların ilaç sayısı durumu

Katılımcıların %20,0’ı görme problemi yaşadığını belirtmiştir (Şekil 2).

Şekil 2. Katılımcıların görme problemi durumu

İşitme problemleri ise %25,2 oranında bulunmaktadır (Şekil 3).
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  Şekil 3. Katılımcıların işitme problemi durumu

      Katılımcıların beden kitle indeksi değerleri değerlendirildiğinde, büyük çoğunluğun 

normalin üzerinde kiloya sahip olduğu görülmektedir. Katılımcıların %5,2’si zayıf (n = 6), 

%18,3’ü normal kilolu (n = 21), %42,6’sı fazla kilolu (n = 49), %29,6’u obez (n = 33) ve 

%4,3’ü morbid obez sınıfında yer almaktadır (n = 5) ( Şekil 4) .

5% 18%

43%

30%

4%

BKİ

Zayıf Normal Fazla Kilolu Obez Morbid Obez

Şekil 4. Katılımcıların BKİ durumu

Son bir yıl içinde düşme öyküsü olan katılımcıların oranı %25,2’dir (Şekil 5). 
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Şekil 5. Katılımcıların son bir yıldaki düşme öyküsü

      Düşme sayısı  değerlendirildiğinde,  %74,8’lik  bir  oranla  hiç  düşmeyen bireylerin

çoğunlukta olduğu, %20,0’ının 1–2 defa ve %5,2’sinin 3 veya daha fazla  düşme yaşadığı

görülmektedir (Şekil 6).

Şekil 6. Katılımcıların son bir yıldaki düşme öyküsü ve düşme sayısı

Yerinde  Yaşlanma Ölçeği,  alt  boyutları  ve Klinik Kırılganlık  çarpıklık  ve basıklık

katsayılarına ait sonuçlar Tablo 3’te gösterilmiştir.
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Küçük  örneklemlerde  verilerin  normal  dağıldığını  ifade  eden  çarpıklık  ve  basıklık

değerlerinin +1,96 ile -1,96 arasında olması yeterli  görülürken; daha büyük örneklemlerde

(200≤  n)  ise  +2,58  ile  -2,58  arasında  olmasını  yeterli  değer  olarak  görülmüştür  (64).

Gerçekleştirilen analizler sonucunda değişkenlerin normal dağılım gösterdiği belirlenmiştir.

Tablo 3: Değişkenlerin Çarpıklık ve Basıklık Değerleri

Değişkenler N Çarpıklık Basıklık

                      Yerinde Yaşlanma 115 -.290 -.262

Algılanan Sosyal Destek 115 -1.043 .419

                                  Fiziksel Yeterlilik 115 -.289 -.772

  Elde Edilen Sosyal Destek 115 -.285 -.573

                      Klinik Kırılganlık 115 -.386 -.508

Yerinde  Yaşlanma  Ölçeği,  alt  boyutlarına  ait  Cronbach’s  Alpha  katsayılarına  ait

sonuçlar Tablo 4’te gösterilmiştir.

Yapılan güvenilirlik analizine göre tüm ölçek ve alt boyutlar için Cronbach’s Alpha

katsayısı  0,70’in  üzerinde  bulunmuştur.  Bu  bulgular,  ölçeklerin  iç  tutarlılığının  yüksek

düzeyde olduğunu göstermektedir. Özellikle Yerinde Yaşlanma Ölçeği (α = 0,885) ve Elde

Edilen Sosyal Destek alt boyutu (α = 0,883) oldukça güçlü güvenilirlik değerlerine sahiptir

(65).

Tablo 4: Ölçek, Alt Boyutları ve Güvenirlik Analizi Bulguları

Ölçek N
Cronbach’s

Alpha

Yerinde Yaşlanma Ölçeği 115 0.885

         Algılanan Sosyal Destek 115 0.787

                                               Fiziksel Yeterlilik 115 0.853

            Elde Edilen Sosyal Destek 115 0.883

Çalışmanın  bu  bölümünde,  değişkenlerle  ilgili  tanımlayıcı  istatistikler  Tablo  5’te

sunulmuştur. 
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Yerinde yaşlanma ölçeğine ilişkin puanlar 22 ile 73 arasında değişmekte olup,  katılımcıların  ortalama puanı 53,85 ± 9,99 olarak belirlenmiştir.

Medyan değeri 55,00, alt çeyrek değeri (Q1) 47,00 ve üst çeyrek değeri (Q3) 62,00 olarak hesaplanmıştır. 

Algılanan sosyal destek düzeyinin minimum 11 ve maksimum 31 arasında değiştiği,

ortalama puanın  25,00 ± 3,30 olduğu görülmektedir.  Algılanan Sosyal  Destek  Alt  çeyrek

değeri 23,00 ve üst çeyrek değeri 27,00 olan bu değişken, katılımcıların algıladıkları sosyal

desteğin yüksek ve dengeli bir düzeyde olduğunu ortaya koymaktadır.

Fiziksel yeterlilik değişkenine ilişkin puanlar 5 ile 25 arasında değişmekte, ortalama

puan 16,18 ± 5,00 olarak hesaplanmıştır.  Fiziksel  Yeterlilik  Alt  çeyrek (Q1) 12,00 ve üst

çeyrek (Q3) 20,00 olup, fiziksel yeterliliğin gruplar arasında orta düzeyde bir dağılıma sahip

olduğu görülmektedir.

 Elde edilen sosyal destek düzeyi için elde edilen puanlar 4 ile 20 arasında değişmekte

ve ortalama değer 12,67 ± 4,11 olarak hesaplanmıştır. Elde Edilen Sosyal Destek Alt çeyrek

değeri  10,00, üst  çeyrek değeri  ise 16,00’dır.  Bu sonuç, katılımcıların elde ettikleri  sosyal

desteğin orta düzeyde ve hafifçe sağa çarpık bir dağılım gösterdiğine işaret etmektedir.

Tablo 5: Yerinde Yaşlanma Ölçeği ve Klinik Kırılganlık puanları ile İlgili Betimsel Analizi Sonuçları

            Değişkenler N    Min  Maks    Ort   SS Median

   Q1

(%25)

    Q3 

   (%75)

      Yerinde Yaşlanma 115 22.00 73.00 53.85 9.99 55.00 47.00 62.00

     Algılanan Sosyal Destek 115 11.00 31.00 25.00 3.30 25.00 23.00 27.00

           Fiziksel Yeterlilik 115 5.00 25.00 16.18 5.00 17.00 12.00 20.00

           Elde Edilen Sosyal Destek 115 4.00 20.00 12.67 4.11 13.00 10.00 16.00

       Klinik Kırılganlık 115 1 7 4.64 1.35 5.00 4 6

Yerinde  Yaşlanma  ve  sosyodemografik  değişkenler  arasındaki  yordama  durumu”

değerlendirmelerini  yapmak  için  çoklu  doğrusal  regresyon  analizi  yapılmıştır  (Tablo  6).

Yapılan  çoklu  doğrusal  regresyon  analizi  sonucunda  modelin  genel  anlamlılık  düzeyinin

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (F = 1,793; p < 0,05) ve modelin açıklayıcılık

gücü düşüktür (R² = ,173). Bu bulgu, yerinde yaşlanma düzeyine ilişkin toplam varyansın

%17,3’ünün  modele  dahil  edilen  değişkenler  tarafından  açıklandığını  göstermektedir.
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Bağımsız  değişkenler  incelendiğinde,  sadece  yaş  değişkeni  yerinde  yaşlanma  düzeyini

anlamlı biçimde yordayan bir değişken olarak belirlenmiştir (β = -,232; p = ,019). Bu bulgu,

bireylerin  yaşı  arttıkça  yerinde  yaşlanma  puanlarında  anlamlı  bir  azalma  olduğunu

göstermektedir. Diğer bir ifadeyle, yaşlı bireylerin yaşı ilerledikçe yerinde yaşlanma algısında

düşüş gözlemlenmektedir. Diğer tüm değişkenler (cinsiyet, beden kitle indeksi, eğitim düzeyi,

medeni  durum,  çocuk sayısı,  evde  yaşayan kişi  sayısı,  ikamet  edilen  yer,  kronik  hastalık

durumu,  düşme durumu,  işitme  problemi  ve  görme  problemi)  yerinde  yaşlanma  düzeyini

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yordamamıştır. Bu bulgular, yerinde yaşlanma algısının

özellikle  bireyin  yaşıyla  ilişkili  olduğunu;  diğer  sosyodemografik  ve  sağlıkla  ilişkili

değişkenlerin  ise  bu  algı  üzerinde  doğrudan  anlamlı  bir  etkisinin  olmadığını  ortaya

koymaktadır.

Tablo 6: Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Yerinde Yaşlanma Düzeyini 

Yordama Durumu

Standardize Edilmemiş

Katsayılar

Standardize

Edilmiş

Katsayılar

Model

B         Std. hata         β t p F R2

Sabit 121.398 23.475 5.171 .000

1.793 .173

Yaş -.570 .239 -.232 -2.381 .019*

Cinsiyet 1.610 2.666 .077 .604 .547

BKİ -.071 .172 -.040 -.411 .682

Eğitim 1.377 1.092 .130 1.261 .210

Medeni durum -.911 1.153 -.091 -.790 .431

Çocuk sayısı .147 .487 .030 .302 .763

Evde Yaşayan 

Kişi sayısı

-1.598 .986 -.164 -1.622 .108

İkamet edilen yer -.230 1.420 -.016 -.162 .872

Kronik Hastalık -6.435 4.218 -.144 -1.526 .130

Düşme Durumu -2.520 2.143 -.110 -1.176 .242

İşitme Problemi -.831 2.140 -.036 -.388 .699

Görme Problemi .397 2.310 .016 .172 .864

Bağımlı değişken: Yerinde Yaşlanma

* p<0.05
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Yerinde  yaşlanma alt  ölçeklerinden  “Algılanan  Sosyal  Destek  ve  sosyodemografik

değişkenler arasındaki yordama durumu” değerlendirmelerini yapmak için lineer regresyon

analizi yapılmıştır (Tablo 7). Bu analize göre, modele alınan sosyodemografik değişkenler,

katılımcıların  algıladıkları  sosyal  destek  düzeyini  anlamlı  bir  şekilde  yordamamaktadır.

Ayrıca modelin açıklama gücü düşüktür (R² =  ,122), yani toplam varyansın yalnızca %12,2’u

bu  değişkenlerle  açıklanabilmiştir.  Bağımsız  değişkenler  ayrı  ayrı  incelendiğinde;  eğitim

düzeyi (B = ,178; p = ,097) ve kronik hastalık durumu (B =  -,164; p = ,094) değişkenleri,

istatistiksel  anlamlılık  sınırına  yakın  bulunmuş;  ancak  %5  anlamlılık  düzeyinde  anlamlı

yordayıcılar  olarak  değerlendirilmemiştir.  Diğer  tüm  değişkenlerin  (yaş,  cinsiyet,  BKİ,

medeni durum, çocuk sayısı,  evde yaşayan kişi sayısı,  ikamet yeri,  düşme durumu, işitme

problemi, görme problemi) algılanan sosyal destek düzeyine etkisi istatistiksel olarak anlamlı

değildir (p > 0,05).

Tablo 7: Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Algılanan Sosyal Destek 
Düzeylerini Yordama Durumu

Standardize Edilmemiş
Katsayılar

Standardize
Edilmiş

Katsayılar
Model

B Std. hata β t p F R2

Sabit 31.890 7.998 3.987 .000

1.184 .122

Yaş -.047 .082 -.057 -.571 .569

Cinsiyet -.057 .908 -.008 -.062 .950

BKİ .015 .059 .025 .249 .804

Eğitim .624 .372 .178 1.677 .097

Medeni durum -.480 .393 -.146 -1.222 .224

Çocuk sayısı .011 .166 .007 .066 .947

Evde Yaşayan

Kişi sayısı
.115 .336 .036 .343 .733

İkamet edilen yer .278 .484 .059 .574 .567

Kronik Hastalık -2.426 1.437 -.164 -1.688 .094

Düşme Durumu -.458 .730 -.061 -.628 .532

İşitme Problemi -.461 .729 -.061 -.633 .528

Görme Problemi .609 .787 .074 .773 .441

Bağımlı değişken: Algılanan Sosyal Destek

* p>0.05
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Yerinde yaşlanma alt ölçeklerinden fiziksel yeterlilik ve sosyodemografik değişkenler arasındaki yordama durumu değerlendirmelerini yapmak için

lineer regresyon analizi yapılmıştır (Tablo 8). Kurulan regresyon modeli genel olarak istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (F (8, 106) = 2,253; p < 0,05).

Modele dâhil edilen değişkenler, fiziksel yeterlilik düzeyine ilişkin varyansın yaklaşık %21,0’ini açıklamaktadır (R² = ,210). Bu durum, modelin orta düzeyde

açıklayıcı güce sahip olduğunu göstermektedir. Bağımsız değişkenler incelendiğinde, yaş değişkeninin fiziksel yeterliliği anlamlı şekilde yordadığı görülmektedir

(B  = -,209; p = ,030). Bu bulgu, yaş arttıkça bireylerin fiziksel yeterlilik düzeyinin anlamlı biçimde azaldığını göstermektedir. Benzer şekilde, evde yaşayan kişi

sayısı da fiziksel yeterlilik üzerinde anlamlı bir negatif yordayıcı olarak bulunmuştur (B = -0,235, p = 0,019). Buna göre, evde birlikte yaşanılan birey sayısı

arttıkça fiziksel yeterlilik düzeyinde düşüş gözlemlenmektedir. Modelde yer alan diğer değişkenlerin (cinsiyet, BKİ, eğitim, medeni durum, çocuk sayısı, ikamet

edilen yer, kronik hastalık, düşme durumu, işitme problemi, görme problemi) fiziksel yeterlilik düzeyine etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p >

0,05). Bununla birlikte, fiziksel yeterlilik düzeyi ile eğitim düzeyi (p = 0,077) ve kronik hastalık durumu (p = 0,080) anlamlılık sınırına yakın değerler göstermiş

ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.

Tablo 8: Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Fiziksel Yeterlilik 
Düzeylerini Yordama Durumu

Standardize Edilmemiş
Katsayılar

Standardize
Edilmiş

Katsayılar
Model

B Std. hata β t p F R2

Sabit 48.117 11.479 4.192 .000

2.253 .210

Yaş
-.257 .117 -.209 -2.196

.030

*

Cinsiyet 1.396 1.304 .133 1.071 .287

BKİ -.055 .084 -.062 -.652 .516

Eğitim .954 .534 .179 1.786 .077

Medeni durum -.317 .564 -.064 -.561 .576

Çocuk sayısı .339 .238 .140 1.421 .158

Evde Yaşayan 

Kişi sayısı
-1.148 .482 -.235 -2.381

.019

*

İkamet edilen yer -.420 .694 -.059 -.605 .546

Kronik Hastalık -3.243 2.062 -.145 -1.573 .119

Düşme Durumu -1.853 1.048 -.162 -1.768 .080

İşitme Problemi .440 1.046 .038 .420 .675

Görme Problemi -.355 1.130 -.029 -.314 .754

Bağımlı değişken: Fiziksel Yeterlilik

* p<0.05
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Yerinde yaşlanma alt ölçeklerinden Elde Edilen Sosyal Destek ve sosyodemografik değişkenler arasındaki yordama durumu değerlendirmelerini

yapmak için lineer regresyon analizi yapılmıştır (Tablo 9). Regresyon modeline ait genel anlamlılık testi sonucunda modelin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı

belirlenmiştir (F(8, 106) = 1,163; p > 0,05). Bu sonuç, yer verilen sosyodemografik değişkenlerin bir bütün olarak katılımcıların elde ettiği sosyal destek düzeyini

anlamlı  biçimde  yordamadığını  göstermektedir.  Ayrıca  modelin  açıklama gücünün  de  oldukça  düşük  olduğu  görülmektedir  (R²  =  0,120);  bu  da  bağımsız

değişkenlerin,  elde  edilen  sosyal  destek  düzeyine  ilişkin  varyansın  yalnızca  %12’sini  açıkladığını  ifade  etmektedir.  Bireysel  değişken  düzeyinde

değerlendirildiğinde, yalnızca yaş değişkeninin elde edilen sosyal destek düzeyini anlamlı şekilde yordadığı saptanmıştır (B = -0,263; p = 0,010). Bu bulgu, yaş

arttıkça elde edilen sosyal destek düzeyinde anlamlı bir azalma yaşandığını göstermektedir. Diğer tüm değişkenlerin (cinsiyet, BKİ, eğitim, medeni durum, çocuk

sayısı, evde yaşayan kişi sayısı, ikamet edilen yer, kronik hastalık, düşme durumu, işitme problemi, görme problemi) elde edilen sosyal destek düzeyine etkisi

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p > 0,05).

Tablo 9: Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Elde Edilen Sosyal Destek Düzeylerini Yordama Durumu

Standardize Edilmemiş
Katsayılar

Standardize
Edilmiş

Katsayılar
Model

B          Std. hata          β t p F R2

Sabit 41.391 9.972 4.151 .000 

1.163 .120

Yaş -.266 .102 -.263 -2.619 .010

*

Cinsiyet .271 1.132 .031 .239 .812

BKİ -.030 .073 -.042 -.418 .677

Eğitim -.201 .464 -.046 -.434 .666

Medeni durum -.114 .490 -.028 -.233 .816

Çocuk sayısı -.202 .207 -.101 -.978 .331

Evde Yaşayan

 Kişi sayısı

-.566 .419 -.141 -1.351 .180

İkamet edilen yer -.088 .603 -.015 -.145 .885

Kronik Hastalık -.766 1.792 -.042 -.427 .670

Düşme Durumu -.208 .910 -.022 -.229 .819

İşitme Problemi -.810 .909 -.086 -.891 .375

Görme Problemi .143 .981 .014 .146 .884

Bağımlı değişken: Elde Edilen Sosyal Destek

* p<0.05

Klinik kırılganlık puanları 1 ile 7 arasında dağılmakta olup, bu değişkenin ortalaması

4,64 ± 1,35 olarak bulunmuştur. Bu değer, katılımcıların klinik açıdan orta-yüksek düzeyde

kırılganlık gösterdiğine işaret etmektedir.
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Klinik  Kırılganlık  ve  sosyodemografik  değişkenler  arasındaki  yordama  durumu”

değerlendirmelerini  yapmak  için  lineer  regresyon  analizi  yapılmıştır  (Tablo  10).  Kurulan

regresyon  modelinin  genel  anlamlılık  düzeyi  istatistiksel  olarak  anlamlıdır  (F(10,  104)  =

3,449 ; p < 0,05) ve modelin açıklayıcılık gücü yüksektir (R² = 0,289). Bu bulgu, modelin

klinik kırılganlık düzeyine ilişkin varyansın %28,9’unu açıkladığını göstermektedir. Yaş (B

= ,254; p = ,006), eğitim düzeyi (B= -,217; p = ,025), evde yaşayan kişi sayısı (B = 0,318, p

=0,001), kronik hastalık durumu (B = ,273, p = 0,002) ve görme problemi (B=   = -,171; p

=  ,050)  de  klinik  kırılganlığı  anlamlı  biçimde  yordayan  diğer  değişkenler  olarak

belirlenmiştir.  Buna göre, yaşın artması,  düşük eğitim düzeyi,  evde yaşayan kişi  sayısının

artması,  bireyde  kronik  hastalık  bulunması  ve  bireyde  görme  problemi  olması  klinik

kırılganlık düzeyini artıran faktörlerdir.  Diğer değişkenlerin (cinsiyet, BKİ, medeni durum,

ikamet  edilen  yer,  medeni  durum,  çocuk  sayısı,  düşme  durumu,  işitme  problemi)  klinik

kırılganlık üzerinde anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (p > 0,05).

Tablo 10: Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Klinik Kırılganlık 

Düzeylerini Yordama Durumu

Standardize Edilmemiş
Katsayılar

Standardize

Edilmiş

Katsayılar

Model

B Std. hata β t p F R2

Sabit
-6.763 2.947

-2.295

.024

3.44
9

.289

Yaş .085 .030 .254 2.812 .006*

Cinsiyet -.075 .335 -.026 -.223 .824

BKİ .034 .022 .142 1.568 .120

Eğitim
-.312 .137 -.217 -2.277 .025*

Medeni durum -.049 .145 -.036 -.339 .735

Çocuk sayısı -.090 .061 -.137 -1.471 .144

Evde Yaşayan 

Kişi Sayısı

.421 .124 .318 3.403 .001*

İkamet edilen yer .191 .178 .100 1.072 .286

Kronik Hastalık 1.651 .529 .273 3.118 .002*

Düşme Durumu .134 .269 .043 .498 .620

İşitme Problemi -.044 .269 -.014 -.163 .871
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Görme Problemi -.574 .290 -.171 -1.980 .050*

Bağımlı değişken:  Klinik Kırılganlık
* p<0.05

Katılımcıların  polifarmasi  düzeyine göre yerinde yaşlanma,  sosyal  destek ve klinik

kırılganlık düzeyleri  karşılaştırıldığında,  polifarmasi (n = 55) ve aşırı polifarmasi (n = 12)

grupları arasında yapılan bağımsız örneklem t-testi sonuçlarına göre hiçbir değişken arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p > ,05).(Tablo:11)

Tablo 11: Polifarmasi Düzeyine Göre Yerinde Yaşlanma ve Kırılganlık Düzeylerinin

Karşılaştırılması (N = 67)

Polifarmasi 
(n = 55)

Aşırı Polifarmasi 
(n = 12)

Değişken Ort±SS Ort±SS t p

 Yerinde Yaşlanma 51.36 ± 10.17 54.83 ± 7.58 -1.113 .270

     Algılanan Sosyal Destek 24.25 ± 3.50 25.17 ± 2.29 -0.861 .392

     Fiziksel Yeterlilik 14.98 ± 4.99 16.42 ± 4.70 -0.912 .365

     Elde Edilen Sosyal
Destek 12.13 ± 4.33 13.25 ± 3.72 -0.833 .408

 Klinik Kırılganlık 4.95 ± 1.31 5.00 ± 0.95 -0.136 .892

Katılımcıların  birlikte  yaşadıkları  kişilere  göre  yerinde  yaşlanma,  sosyal  destek  ve

klinik  kırılganlık  düzeyleri  tek  yönlü  varyans  analizi  (ANOVA)  ile  incelenmiştir.  Analiz

sonuçlarına göre bazı değişkenlerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar

saptanmıştır (Tablo:12) .

Yerinde yaşlanma düzeyi açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmuştur (F =

2,707; p = ,049). Yapılan post-hoc karşılaştırmalara göre, eşiyle yaşayan bireylerin yerinde

yaşlanma düzeyleri, çocuğuyla yaşayan bireylere kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksektir (b >

c).  Bu  bulgu,  eş  ile  birlikte  yaşamanın  yerinde  yaşlanma  algısını  olumlu  yönde

etkileyebileceğini göstermektedir.

Klinik kırılganlık düzeyi bakımından da gruplar arasında anlamlı fark bulunmuştur (F

= 2,963; p = ,035). Çocuğuyla yaşayan bireylerin klinik kırılganlık düzeyleri, yalnız yaşayan

bireylerden anlamlı düzeyde daha yüksektir (c > a). 

Diğer değişkenler olan algılanan sosyal destek (F = 1,538; p = ,209), fiziksel yeterlilik

(F = 2,567; p = ,058) ve elde edilen sosyal destek (F = 1,490; p = ,221) açısından gruplar
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arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p > ,05). Ancak fiziksel yeterlilik

düzeyi  için  p  değeri  anlamlılık  sınırına  oldukça  yakın  olup,  bu  değişkenin  farklı  yaşam

düzenlerine göre değişebileceği yönünde bir işaret vermektedir.

Tablo  12: Katılımcıların  Gruplara  Göre  Yerinde  Yaşlanma  ve  Kırılganlık

Değişkenlerinin Ortalama Değerleri 

Birlikte Yaşadıkları
Kişi

Yalnıza

(n = 23)
Eşiyleb

(n = 43)

Çocuğu ile
birliktec

(n = 43)

Diğerd

(n = 6)

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS F p
Grup
Farkı

Yerinde Yaşlanma
55.39 ± 
9.07

56.14 ±    
9.81

50.51 ± 
10.49

55.50 ± 
5.05

2.707 .049* b>c

 Algılanan Sosyal
 Destek

24.78 ± 
2.81

25.63 ± 
2.60

24.30 ± 
4.10

26.33 ± 
2.50

1.538 .209

  Fiziksel 
Yeterlilik

17.26 ± 
4.50

17.23 ± 
5.32

14.58 ± 
4.75

16.00 ± 
4.00

2.567 .058

    Elde Edilen 
Sosyal Destek

13.35 ± 
3.49

13.28 ± 
4.53

11.63 ± 
4.09

13.17 ± 
2.23

1.490 .221

Klinik Kırılganlık
4.13 ± 
1.18  

4.47 ± 
1.50

5.07 ± 
1.20

4.83 ± 
1.17

2.963 .035* c>a

Tablo  13’te  Kırılganlık  ve  Yerinde  Yaşlanmanın  cinsiyete  göre  medeni

durum ortalamaları  değerlendirmelerini  yapmak  için  bağımsız  örneklem  t  testi  analizi

yapılmıştır. Erkek  katılımcılar  arasında  yapılan  karşılaştırmalarda,  yerinde  yaşlanma

memnuniyet düzeyi açısından evli bireylerin (  = 56,25; Ss = 9,45) dul bireylere (  = 51,66;X̄ X̄

Ss  = 9,29)  kıyasla  anlamlı  düzeyde daha  yüksek puan aldığı  belirlenmiştir  (t  =  1,888;  p

=  ,043).  Bu  bulgu,  erkeklerde  evli  olmanın  yerinde  yaşlanma  algısını  olumlu

etkileyebileceğini  göstermektedir.  Bununla  birlikte,  algılanan  kırılganlık  açısından  evli

erkeklerin ortalaması 25,85 (Ss = 2,80), dul erkeklerin ortalaması ise 24,34 (Ss = 3,34) olup

fark anlamlılık sınırına yakın bulunmuştur (t = 1,808; p = ,075). Diğer değişkenlerde, yani

fiziksel yeterlilik, elde edilebilir sosyal destek ve klinik kırılganlık düzeyleri açısından evli ve

dul erkekler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p > ,05). Kadın katılımcılar açısından

değerlendirildiğinde, evli ve dul bireyler arasında yerinde yaşlanma (t = -0,358; p = ,722),

algılanan sosyal destek (t = -0,061; p = ,952), fiziksel yeterlilik (t = -0,491; p = ,626), elde

edilebilir  sosyal  destek (t  = -0,245;  p  = ,808)  ve  klinik  kırılganlık  (t  =  0,256;  p  = ,800)

düzeyleri  açısından  istatistiksel  olarak  anlamlı  bir  fark  saptanmamıştır.  Ancak,  dul  kadın
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grubunun örneklem büyüklüğünün oldukça düşük (n = 5) olması, bu sonuçların istatistiksel

gücünü sınırlamakta ve yorumlanmasını dikkat gerektirir kılmaktadır.

Tablo 13:  Yerinde Yaşlanma ve Kırılganlık  Değişkenlerinin  Cinsiyet  ve Medeni  Duruma

Göre Dağılımı 

Değişken
Erkek Evli

(n=20)
Erkek Dul

(n=56)
t / p

Kadın Evli
(n=34)

Kadın Dul
(n=5)

t / p

Ort±SS Ort±SS t / p Ort±SS Ort±SS t / p

Yerinde 
Yaşlanma

56.25 ± 
9.45

51.66 ± 
9.29

1.888 / .
043

55.53 ± 
11.05

57.40 ± 
9.53

-
0.358 / .
722

Algılanan Sosyal 
Destek

25.85 ± 
2.80

24.34 ± 
3.34

1.808 / .
075

25.50 ± 
3.51

25.60 ± 
2.61

-
0.061 / .
952

Fiziksel Yeterlilik
16.75 ± 
5.28

15.02 ± 
4.68

1.373 / .
174

17.41 ± 
5.19

18.60 ± 
3.71

-
0.491 / .
626

Elde Edilebilir 
Sosyal Destek

13.65 ± 
3.44

12.30 ± 
3.74

1.411 / .
162

12.62 ± 
5.03

13.20 ± 
4.32

-
0.245 / .
808

Klinik Kırılganlık 4.55 ± 1.32 4.73 ± 1.26
-
0.549 / .
584

4.59 ± 1.54
4.40 ± 
1.52

0.256 / .
800

Klinik  kırılganlık  düzeyi,  yerinde  yaşlanma  ölçeği  ve  alt  grupları  ile  ilaç  sayısı  ve

düşme  sayısı  arasındaki  ilişkileri  belirlemek  amacıyla  korelasyon  analizi  yapılmıştır

(Tablo14). Bu analize yerinde yaşlanma düzeyi ile ilaç sayı arasında negatif yönde ve anlamlı

bir ilişki bulunmuştur (r = -,182 ; p = ,049) Alt analiz gruplarından fiziksel yeterlilik düzeyi

ile  kullanılan  ilaç sayısı  arasında negatif  ve anlamlı  bir  ilişki  saptanmıştır  (r  = -,191 ;  p

=  ,041).  Yerinde  yaşlanma  ve  alt  ölçekleri  ile  düşme  sayısı  arasında  anlamlı  bir  ilişki

saptanmamıştır. Klinik kırılganlık düzeyi ile ilaç sayısı arasında pozitif yönde ve anlamlı bir

ilişki  bulunmuştur  (r  =  ,272;  p  =  ,003).  Bu  bulgu,  kullanılan  ilaç  sayısı  arttıkça  klinik

kırılganlık  düzeyinin  de  yükseldiğini  göstermektedir.  Klinik  kırılganlık  düzeyi  ile  düşme

sayısı arasında bir ilişki saptanmamıştır. 

Ek olarak, ilaç sayısı ile düşme sayısı arasında pozitif ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur

(r  =  ,205;  p  =  ,028).  Bu  bulgu,  daha  fazla  ilaç  kullanan  bireylerde  düşme  riskinin

artabileceğine işaret etmektedir.
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Tablo  14:  İlaç  sayısı  ve  düşme  sayısı  ile Yerinde  Yaşlanma  ve  Klinik  Kırılganlık

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi

Değişkenler İlaç Sayısı Düşme Sayısı

Klinik Kırılganlık
r .272**       .071
p          .003       .454

Yerinde Yaşlanma
r            -.182       -.073
p           .049        .439

Algılanan Sosyal Destek
r -.161        .000
p            .085        1.000

Fiziksel Yeterlilik
r      -.191*        -.134
p .041       .152

Elde Edilen Sosyal
Destek

r -.080              -.014
p .392         .884

İlaç Sayısı
r 1          .205*

p                 .028

Düşme Sayısı
r           1
p

**p<0.01;

Yerinde  Yaşlanma  ve  Klinik  Kırılganlık  arasındaki  ilişki  parametrik  test

yöntemlerinden  “Spearman  Korelasyon  Analizi”  ile  incelenmiştir  (Tablo  15).  Elde  edilen

bulgulara  göre  yerinde  yaşlanma  ile  klinik  kırılganlık  arasında  negatif  yönlü  ve  yüksek

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r = -0,652, p < 0,001). Bu sonuç yerinde yaşlanma

düzeyi  arttıkça  klinik  kırılganlık  düzeyinin  azaldığını  göstermektedir  (Şekil  7).  Yerinde

yaşlanma  puanındaki  her  bir  birimlik  artış,  klinik  kırılganlık  düzeyinde  1,109  birimlik

azalmaya karşılık gelmektedir.  Söz konusu ilişkinin modeli şu şekilde özetlenebilir: Klinik

Kırılganlık = 2,561 – 1,109 × Yerinde Yaşlanma. Algılanan sosyal destek ile klinik kırılganlık

arasında da negatif yönlü ve istatistiksel olarak orta derecede anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r

= -0,374, p < 0,001). Benzer şekilde, fiziksel yeterlilik düzeyi ile klinik kırılganlık arasında

oldukça güçlü ve anlamlı bir negatif ilişki bulunmuştur (r = -0,700, p < 0,001). Ayrıca, elde

edilen sosyal destek ile klinik kırılganlık düzeyi arasındaki ilişki de orta derecede anlamlıdır

ve negatif yönlüdür (r = -0,461, p < 0,001).

Tablo 15: Yerinde Yaşlanma ve Klinik Kırılganlık Arasındaki İlişkinin İncelenmesi

Değişkenler Klinik Kırılganlık
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                              Yerinde Yaşlanma
r -.652**

p .000

          Algılanan Sosyal Destek
r -.374**

p .000

Fiziksel Yeterlilik
r -.700**

p .000

             Elde Edilen Sosyal Destek
r -.461**

p .000
**p<0.01;

Şekil 7. Yerinde Yaşlanma puanı ile Klinik Kırılganlık ilişkisi

Klinik  kırılganlık  düzeyini  yordamak  amacıyla  sıralı  lojistik  regresyon  analizi

(PLUM) uygulanmış  olup,  analiz  bulguları  Tablo  16’da  sunulmuştur.  Buna  göre,  fiziksel

yeterlilik değişkeni istatistiksel olarak anlamlı bir yordayıcıdır (B = -1,719; SE = 0,464; Wald

χ² = 13,700; p < 0,001). Yerinde yaşlanma ölçeği (p = 0,519), algılanan sosyal destek (p

=0 ,906) ve elde edilen sosyal destek (p = 0,662) değişkenleri ise anlamlı yordayıcılar olarak

bulunmamıştır. 

Tablo  16.  Klinik  Kırılganlık  Düzeyinin  Yordanmasına  İlişkin  PLUM  Analizi

Sonuçları
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Değişken B Katsayısı Std. Hata Wald χ² sd p Değeri
95% Güven Aralığı (Alt-

Üst)

Yerinde Yaşlanma Ölçeği -0.432 0.670 0.416 1 .519 [-1.746 – 0.881]

  Algılanan Sosyal Destek -0.049 0.411 0.014 1 .906 [-0.855 – 0.757]

    Fiziksel Yeterlilik -1.719 0.464 13.700 1 .000 [-2.629 – -0.809]

    Elde Edilen Sosyal 

Destek
        -0.164      0.404     0.091 1 .662 [-3.132 – -2.604]

a: Modelde referans olarak tanımlanmış ve analizi dahil edilmemiştir

4. TARTIŞMA

Türkiye  İstatistik  Kurumu  (TÜİK)  2024  verilerine  göre,  yaşlı  nüfusun  %55,4’ünü

kadınlar,  %44,6’sını  ise  erkekler  oluşturmaktadır  (14).  Araştırmamıza  dahil  edilen  ve

YAŞAM’da takip edilen yaşlı bireylerin ise %66,1’inin kadın olduğu belirlenmiştir. Cinsiyet

dağılımı açısından elde edilen bulgular TÜİK verileriyle uyumlu bulunmaktadır. Derhem ve

arkadaşları  tarafından gerçekleştirilen  geriatrik  bir  çalışmada,  65 yaş  ve üzeri  toplam 298

katılımcı  değerlendirilmiş  ve  katılımcıların  %55’inin  kadın  olduğu  rapor  edilmiştir  (63).

Ülkemizde  yapılan  diğer  çalışmalarda  da  65  yaş  ve  üzeri  grupta  çalışmamızla  uyumlu

sonuçlar bulunmuş ve kadın cinsiyet daha yüksek oranda izlenmiştir (60,66,67). Kadınların

beklenen yaşam süresinin  erkeklere  kıyasla  daha  uzun olması  nedeniyle,  65  yaş  ve  üzeri

nüfusta kadın oranının yüksek olması literatürle uyumlu ve beklenen bir durumdur. 

Bu çalışmada yer alan bireylerin yaş ortalaması  84,85 ± 4,05 yıl  olarak saptanmıştır.

Çalışma  popülasyonun  yaş  gruplarına  göre  dağılımı  incelendiğinde,  katılımcıların

%51,3’ünün  75–84  yaş  grubunda,  %48,7’sinin  ise  85  yaş  ve  üzeri  grupta  yer  aldığı

belirlenmiştir. Bu durum, çalışmamızın Türkiye yaşlı nüfus istatistiklerine göre "ileri yaşlılık"

ve "çok ileri yaşlılık" kategorilerindeki bireyleri kapsadığını göstermektedir. Yavuz ve ark.

yaptığı  Sağlıklı  Yaş Alma Merkezinde  takip edilen  katılımcıların  hasta  profilini  inceleyen

çalışmada  yaş  ortalaması  86.53  ±  5.07  saptanmış  ve  çalışmamızla  yaş  ortalaması  olarak

uyumlu bulunmuştur (68). 

Çalışmamızda BKİ değerleri incelendiğinde katılımcıların %5,2’si zayıf, %18,3’ü normal kilolu, %42,6’sı fazla kilolu ve %29,6’u obez ve %4,3’ü

morbid obez kategorisinde yer aldığı saptanmıştır. Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2019 verilerine göre; 65 ve üzeri yaş grubundakilerin %0,9’u

zayıf, %15,2’si normal, %35,0’i fazla kilolu, %42,5’i obez, %6,4’ü ise morbid  obezdir (69).  Elde edilen bulgular, çalışmamızdaki yaşlı bireylerin zayıf olma
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oranının  TBSA  (2019)  verilerine  kıyasla  yaklaşık  5  kat  daha  yüksek  olduğunu,  buna  karşılık  obez  ve  morbid  obez  oranlarının  daha  düşük  olduğunu

göstermektedir. Çalışma grubumuzun düşük sosyoekonomik düzeyi ve sağlıklı gıdaya ulaşım imkanlarının kısıtlılığı bu sonuca neden olmuş olabilir. Bu etkenler

başka bir çalışmanın araştırma konusu olabilir. 

Türkiye  İstatistik  Kurumu  (TUİK)  2023  verilerine  göre  Türkiye’deki  yaşlıların

%12,5’inin  okuryazar  olmadığı,  %12,7’sinin  yalnızca  okuryazar  olduğu,  %56,4’ünün

ilköğretim mezunu, %9,7’sinin lise mezunu ve %8,7’sinin üniversite ve üzeri eğitim düzeyine

sahip  olduğu  belirtilmiştir  (14).  Çalışmamızın  popülasyonu  eğitim  düzeyi  açısından

değerlendirildiğinde, katılımcıların önemli bir kısmının düşük eğitim seviyesine sahip olduğu

görülmektedir.  Ayrıca,  çalışma  grubunun eğitim düzeyi,  Türkiye’deki  yaşlı  nüfusun genel

eğitim  düzeyiyle  karşılaştırıldığında;  okuryazar  olmayan  bireylerin  oranının  Türkiye

ortalamasının yaklaşık 2,5 katı,  lise ve üzeri  eğitim düzeyine sahip bireylerin oranının ise

Türkiye  ortalamasının  yalnızca  dörtte  biri  olduğu  görülmüştür.  Bu  farklılığın,  çalışma

evrenlerindeki  sosyodemografik farklılıklardan kaynaklandığı  düşünülmektedir.  Çalışmanın

popülasyonu  İzmir  ili  Konak  ve  Bornova  ilçelerinde  İzmir  Tepecik  Eğitim  Araştırma

Hastanesi Sağlıklı Yaş Alma Merkezi’nin hizmet bölgesinde yer alan yaşlıları içermekte olup

bu bölge sosyoekonomik olarak Türkiye ve il geneline göre düşük sosyoekonomik koşullara

sahiptir. Bu nedenle çalışmamızdaki eğitim düzeyi, sosyoekonomik koşullara paralel olarak

daha düşük saptanmış  olabilir.  Ayrıca  bu  çalışmamızda  genç  yaşlı  (65-74 yaş)  nüfus  yer

almamaktadır. TÜİK (2024) verilerinde yer alan yaşlılardaki eğitim düzeyi oranları 65 yaş ve

üstü  tüm  yaşlıları  içermektedir  (14).  Türkiye’deki  eğitim  olanakları  yıllar  içerisinde

geliştiğinden genç yaşlı nüfusun, ileri ve çok ileri yaşlı nüfusa göre daha iyi eğitim düzeyi

oranlarına sahip olması beklenebilir. 

Çalışmada  medeni  durum  ve  çocuk  sahibi  olma  durumlarına  bakıldığında,

katılımcıların  %47,0’sinin  evli,  %53’ünün  dul  olduğu,  %94,8’inin  çocuk  sahibi  olduğu

görülmüştür. Elbi ve arkadaşlarının (2021) 65 yaş ve üzeri bireylerde kırılganlık prevalansını

incelediği, 584 katılımcıyla yürütülen çalışmada, popülasyonun %58,2’si evli, %39,8’i dul ve

%94,8’i çocuk sahibi olarak raporlanmıştır (66). Bu çalışmanın yaş ortalaması 72,83±6,51 yıl

saptanmış olup çalışmamıza göre daha genç nüfusu içermektedir.  Çalışmamızda dul oranının

fazla  olması,  ileri  yaşta  eş  kaybı  durumlarının  sıklığından  kaynaklanmış  olabilir.  İki

çalışmadaki çocuk sahibi olma oranları ise benzerdir.
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Katılımcıların  evde  birlikte  yaşadıkları  kişilere  bakıldığında,  %20,0’ının  yalnız

yaşadığı belirlenmiştir. Benzer şekilde, Elbi ve  arkadaşlarının Manisa ilinde gerçekleştirdiği

çalışmada  bu  oran  %22,6  olarak  bulunmuştur  (66).  Manisa’nın  İzmir’e  coğrafi  ve

sosyodemografik açıdan benzerlik  göstermesi,  elde edilen bulguların çalışmamızla uyumlu

çıkmasında etkili olmuş olabilir. Buna rağmen, TUİK (2024) verilerine göre ülke genelinde

yalnız yaşayan 65 ve üstü nüfus oranı %6,5 saptanmıştır (14). 2022 yılında İtalya’da 65 yaş

üstü kırılgan yaşlılarda gerçekleştirilen bir çalışmada, katılımcıların %78’inin yalnız yaşadığı

saptanmıştır (70). Çalışmamızda ileri yaş grubunda yalnız yaşama oranının Türkiye verilerine

göre yüksek ancak İtalya verilerine göre ise oldukça düşük olduğunu göstermektedir. Bölgesel

ve  kültürel  farklılıkların  ve  katılımcıların  ileri  yaş  grubunda  olmasının  yalnız  yaşama

oranlarını etkileyebileceği düşünülmektedir. Yaşlıların yalnız yaşama durumlarına etki eden

faktörler bir başka çalışmanın konusu olabilir.

Katılımcıların ikamet ettikleri yer değerlendirildiğinde, büyük çoğunluğunu oluşturan

%79,1’inin kendilerine ait bir konutta yaşadıkları saptanmıştır. Çalışmamızla benzer şekilde,

375 hasta ile birinci basamakta gerçekleştirilen ve 65 yaş ve üstü bireylerde sağlıklı yaşam

biçimi  ve  kırılganlık  ilişkisinin  araştırıldığı  bir  çalışmada  da  bireylerin  %67,7’sinin

kendilerine  ait  bir  evde  ikamet  ettikleri  tespit  edilmiştir  (67).  Yaşlı  bireylerin  sağlık

gereksinimlerini  inceleyen  35  çalışmayı  kapsayan  bir  narratif  derleme  sonucunda,  yaşlı

sağlığını etkileyen başlıca faktörlerin arasında ikamet edilen yer ve sosyoekonomik koşullar

olduğu saptanmıştır.  Çalışmada  yaşlı  sağlığı  üzerinde  en  fazla  etkili  olan  sosyoekonomik

belirleyiciler arasında; yoksulluk ve yetersiz barınma olanaklarına dikkat çekilmiştir (57).

Çalışmamızda katılımcıların büyük çoğunluğunun (%94,8) en az bir kronik hastalığa

sahip olduğu saptanmıştır. Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2019 verilerine

göre 65 yaş ve üzeri  grupta bir  hastalığı  olduğunu beyan edenlerin oranı %84,9’dur (69).

Çalışmamızda en  sık  görülen  kronik  hastalık  %77,4  ile  hipertansiyon  olmuştur.  Elbi  ve

arkadaşları  tarafından yapılan  geriatrik  bir  çalışmada,  katılımcıların  %84,6’sının en az bir

kronik  hastalığa  sahip  olduğu  ve  en  sık  görülen  kronik  hastalığın  ise  %53,8  oranıyla

hipertansiyon olduğu  belirtilmiştir  (66).  Punnapurath ve ark yaptığı geriatrik bir çalışmada

hastaların en sık görülen kronik hastalığı %60 oranda hipertansiyon olarak belirtilmiştir (71).

Türkiye  genelinde  yapılan  çok  merkezli  çalışmalarda  yaşlılarda  sıklıkla  görülen  kronik

hastalıkların sırasıyla; hipertansiyon %30,7, osteoartrit %13,7, kronik kalp yetersizliği %13,7,
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diyabetes  mellitus  %10,2,  koroner  arter  hastalığı  %9,8  ve  osteoporoz  %8,2  olduğu

saptanmıştır (1). Yine ülkemizde yapılan başka bir çalışmada yaşlı bireylerin %87,0’si tanılı

bir  kronik hastalığının  olduğu saptanmıştır  ve %82,5 oranda dolaşım sistemi  bozuklukları

tariflenmiştir  (72).  Yavuz  ve  ark  yaptığı  çalışmada  en  sık  görülen  kronik  hastalıklar

hipertansiyon (%81,1) saptanmıştır (68). Çalışmamız kronik hastalık varlığı ve en sık görülen

kronik  hastalık  çeşitleri  açısından  literatür  ile  uyumludur.  Çalışmada  katılımcıların

%25,2’inde işitme problemleri,  %20’inde görme problemleri gözlenmektedir. Çalışmamızla

benzer  şekilde,  ülkemizde  yapılan  65  yaş  ve  üstü  bireylerde  sağlıklı  yaşam  biçimi  ve

kırılganlık  ilişkisinin  araştırıldığı  bir  çalışmada  katılımcıların  %26,7’sinde  görme  kaybı,

%25,9’unda işitme kaybı saptanmıştır (63). Mueller ve arkadaşları tarafından 60 yaş ve üzeri

9.319  kırılgan  birey  üzerinde  yürütülen  bir  çalışmada,  katılımcıların  %16,4’ünde  görme

problemi,  %20,8’inde  ise  işitme  problemi  saptanmıştır  (73). Ayrıca, Jacobs  ve

arkadaşlarının 70 yaş üzeri bireylerle gerçekleştirdiği bir başka çalışmada, görme probleminin

görülme oranının %16 ile %23 arasında değiştiği belirlenmiştir (74).

Çalışmamızda katılımcıların %83’ünün en az bir ilaç ve üzerinde ilaç kullanımı olduğu görülmüştür. Ayrıca katılımcıların %58,2’sinin beş ve üzeri

sayıda ilaç kullandığı, %10,4’ünün ise on ve üzeri ilaç kullandığı belirlenmiştir. Bu bulgular, araştırma grubunda polifarmasi ve aşırı polifarmasi oranlarının

dikkat çekici düzeyde olduğunu göstermektedir. Yavuz ve ark, Sağlıklı Yaş Alma Merkezi’nde yaptığı çalışmada polifarmasi prevalansı %51,0 görülmektedir

(68). Derhem ve ark yaptığı çalışmada polifarmasi prevalansı %59,8 olup aşırı polifarmasi prevalansı ise %10,1 saptanmıştır (63). Sonuçlarımız literatürde yaşlı

bireyleri kapsayan çalışmalar ile benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda, katılımcıların dörtte birinin son bir yıl içinde düşme öyküsü vardır. Düşme sayısı incelendiğinde, katılımcıların %20,0’sinin 1–2 kez,

%5,2’sinin ise 3 veya daha fazla kez düştüğü görülmüştür. İspanya’da yürütülen geriatrik bir çalışmada da benzer şekilde, son bir yıl içindeki düşme öyküsü %25

olarak belirlenmiştir  (75).  Ülkemizde gerçekleştirilen  ve 1126 yaşlı  bireyi  kapsayan bir  başka çalışmada ise  son bir  yıl  içinde düşme oranı  %26,7 olarak

raporlanmıştır (76). Ayrıca çalışmamızda, kullanılan ilaç sayısı ile düşme sayısı arasında pozitif ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu bulgu, ilaç kullanımının

yaşlı bireylerde düşme riskini artırabileceğini göstermektedir. Yaşlı bireylerde  kronik hastalıklarla birlikte ilaç sayısının da artması, ilaç etkileşimleri  ve bazı

ilaçların sakinleştirici etkileri nedeniyle düşme riskinin yükselmesine neden olabilmektedir. Literatürde, yaşlı bireylerde kullanılan ilaç sayısının artması ile düşme

öyküsü arasında anlamlı ilişki saptayan birçok çalışma bulunmaktadır (77,78).

Çalışmamızda yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyine yönelik uygulanan ölçekten katılımcıların  53,85 ± 9,99 ortalama puan aldığı saptanmıştır.

Ayrıca çalışmamızda yerinde yaşlanma ölçeği median değerleri hesaplanmış olup bu bulgulara göre çalışmamızda katılımcıların yerinde yaşlanma düzeylerinin

genel  olarak  orta-yüksek  seviyede  yoğunlaştığını  göstermektedir.  Çalışmamıza  benzer  bir  şekilde,  Arpacı  (2023)’nın  208  yaşlı  bireyi  içeren  ve  yerinde

yaşlanmanın yaşam doyumuna etkisini inceleyen bir çalışmada yerinde yaşlanma ölçek puanı 57.96±9.65 olarak saptanmıştır (79). Yapılan başka bir çalışmada,
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Türkiye’deki 291 yaşlı bireyde yerinde yaşlanma, yalnızlık ve yaşam doyumu arasındaki ilişki incelenmiş; çalışmada yerinde yaşlanma ölçek puanı ortalaması

62,26 ± 9,94 olarak belirlenmiştir (80). 

Çalışmamızda sosyodemografik değişkenler ile yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi arasındaki ilişki incelendiğinde, yalnızca yaş değişkeni ile

yerinde yaşlanma arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Katılımcıların yaşı arttıkça yerinde yaşlanma memnuniyet düzeylerinde azalma eğilimi gözlemlenmiştir.

Tümer ve arkadaşlarının (2021) yaptığı çalışmada yaş değişkeni ile yerinde yaşlanma arasında çalışmamızla benzer yönde negatif bir ilişki tespit edilmiştir (80).

Çalışmamızda yapılan alt grup analizleri, yaşın fiziksel yeterlilik ve elde edilebilir sosyal destek ile negatif yönde ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Fiziksel

yeterlilik soruları, bireylerin düşme ve tökezleme korkusunu ve banyo yapma, giyinme ve alışveriş gibi günlük yaşam aktiviteleri  gerçekleştirme düzeylerini

değerlendirilmektedir.  Elde edilebilir  sosyal destek soruları ise bireylerin sosyal etkileşim sıklığı,  akranlarıyla vakit  geçirme düzeyi,  komşuluk ve arkadaşlık

ilişkileri  gibi  sosyal  bağlamlar üzerinden değerlendirilmektedir.  Bu bulgular,  ileri  yaşla  birlikte  bireylerin fiziksel  kapasitelerinde azalma yaşayarak günlük

işlerinde daha bağımlı hale gelebildiklerini ve sosyal etkileşim düzeylerinin belirgin şekilde azalarak sosyal ağların giderek daraldığını ortaya koymaktadır.

Çalışmamızda cinsiyet ile yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Literatür incelemesi yapıldığında, cinsiyet

değişkenleri ile yerinde yaşlanma arasında anlamlı ilişki saptanmayan çalışmalar bulunmaktır (3,9). Ancak literatürde bu konuda farklı sonuçlara rastlanmaktadır.

Tümer ve arkadaşlarının 291 katılımcı ile huzurevinde yaşayan yaşlılarda gerçekleştirdiği  çalışmada, kadın olmanın yerinde yaşlanma memnuniyetini artıran

faktörlerden biri olduğu belirtilmiştir (80). Öte yandan, Korkut ve arkadaşlarının 2020 yılında kendi evlerinde yaşayan 250 yaşlı birey ile yaptığı çalışmada ise,

cinsiyet ile yerinde yaşlanma düzeyi ve algılanan sosyal destek alt boyutu arasında anlamlı bir ilişki bulunmuş; erkek olmanın yerinde yaşlanma memnuniyet

düzeyini artırdığı gözlemlenmiştir (81).  Çalışma bulguları arasındaki farklılıklar,  çalışmamızın diğer çalışmalara göre daha az sayıda  katılımcı ile yürütülmüş

olması,  ileri  yaşlı  grubunu ele alması  ve karşılaştırılan çalışmalardaki yaşlı  bireylerin farklı  yaşam ortamlarında bulunmalarıyla ilişkili  olabilir.  Gelecekteki

araştırmalarda, bulguların geçerliliğini artırmak için daha geniş katılımcı gruplarının dahil edilmesi faydalı olabilir.

Çalışmamızda,  yerinde  yaşlanma  memnuniyet  düzeyi  ile  BKİ  arasında  istatistiksel  olarak  anlamlı  bir  ilişki  saptanmamıştır.  Yapılan  literatür

incelemesinde, yerinde yaşlanma memnuniyet ölçeği ile BKİ arasındaki ilişkiyi inceleyen başka bir çalışmaya rastlanmamıştır.

Çalışmamızda,  katılımcıların  eğitim düzeyi ile yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi arasında anlamlı  bir ilişki  saptanmamıştır.  Ancak alt grup

analizlerinde eğitim düzeyi ile algılanan sosyal destek düzeyi ve fiziksel yeterlilik düzeyi ile karşılaştırıldığında, anlamlılık sınırına yakın istatistiksel değerler elde

edilmiştir; ancak bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamızla benzer sonuçlar veren araştırmalar bulunmaktadır (3,9,80). Bununla birlikte

Arpacı (2023) yaptığı çalışmada eğitim düzeyi ile yerinde yaşlanma ölçeği arasında anlamlı bir fark bulmuş özellikle gruplar arasında ilkokul mezunu kişilerin

okuma-yazma bilmeyen kişilere göre daha yüksek yerinde yaşlanma düzeyinde olduğunu tespit etmiştir (79). Çalışmamızla karşılaştırıldığında, söz konusu farkın,

ilgili çalışma grubundaki ilkokul ve üzeri eğitim düzeyine sahip bireylerin oranının daha yüksek olmasından kaynaklanıyor olabileceği düşünülmektedir.

Çalışmamızda yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyinin medeni durum ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki  göstermediği bulunmuştur. Ancak

çalışmada cinsiyete göre medeni durumun yerinde yaşlanma puanlarına etkisi incelendiğinde, evli erkeklerin dul erkeklere göre daha yüksek yerinde yaşlanma

memnuniyet  düzeyinde  olduğu  saptanmıştır.   Literatürde  medeni  hal  ve  yerinde  yaşlanma  memnuniyeti  ile  arasında  ilişki  olduğunu  gösteren  çalışmalar
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bulunmaktadır. Kütmeç Yılmaz’ın (2020) yaşlı bireylerde yerinde yaşlanma ile başarılı yaşlanma ve yaşam doyumu arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmasında,

yerinde yaşlanma düzeyi ile medeni durum arasında anlamlı bir ilişki saptanmaktadır. Bu çalışmaya göre, evli olmak yerinde yaşlanma memnuniyetini artıran bir

unsur olarak öne  çıkmaktadır (9). Ayrıca başka bir çalışmada da evli olmanın, yaşlı bireylerin bulundukları yerde yaşlanma süreçlerinden duydukları

memnuniyet düzeyini artıran bir faktör olarak belirtilmektedir (81). Çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak hiç evlenmemiş birey bulunmaması, elde

edilen sonuçları etkileyen bir faktör olabilir. Bununla birlikte, erkek katılımcılarda evli olma durumunun yerinde yaşlanma memnuniyetini artırdığı yönündeki

anlamlı bulgu, literatüre katkı sağlayan önemli bir sonuç olarak değerlendirilebilir.

Çalışmamızda çocuk sahibi olma durumlarıyla yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyleri arasında ilişki bulunmamıştır.  Literatürde benzer şekilde

sonuç veren çalışmalar bulunmaktadır (3,80,82). 

Çalışmamızda, yaşlı bireylerin evinde yaşayan kişi sayısının artmasının yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi ile ilişkilendirildiğinde istatistiksel

olarak anlamlı olmadığı; ancak alt grup analizinde fiziksel yeterlilik seviyesinde düşüşe neden olduğu gözlenmiştir. Bu durum, evde birlikte yaşanan kişi sayısının

artmasının yaşlıların kendi günlük bakım ve hareket becerilerinde zorluklara neden olabileceğini düşündürmektedir.  Yani, yaşlı bireylerin bağımsız olarak günlük

yaşam  aktivitelerini  sürdürme  yeteneklerinde  düşüş  yaşanabilir.  Bizim  çalışmamızdan  farklı  olarak,  Korkut  ve  ark  yaptığı  çalışmada  yerinde  yaşlanma

memnuniyet ölçeği ve aynı evde yakınlarıyla yaşama durumu karşılaştırılmış, toplam ve tüm alt ölçeklerde anlamlı ilişki bulunmuştur (81). Çalışmalar arasındaki

bu farkın nedeni çalışma grubumuzun diğer çalışma grubuna göre daha az katılımcı içermesi olabilir.  Çalışmamızda ayrıca, yaşlı bireylerin evlerinde kiminle

yaşadığı durumlarının yerinde yaşlanma ile analizi yapıldığında eşiyle yaşayan bireylerin yerinde yaşlanma düzeylerinin çocuğuyla yaşayan bireylere kıyasla

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptanmıştır. Benzer bir şekilde, Gelen’in (2024) yaptığı çalışmada da eşiyle yaşayan yaşlı bireylerin, çocuklarıyla yaşayan

yaşlı bireylere göre daha yüksek yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyine sahip oldukları gözlenmiştir (3). Yine bir çalışmada yaşlı bireylerin evlerinde eşleri ile

yaşama durumlarının diğer durumlarla  kıyaslandığında en yüksek yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi veren durum olduğu gözlenmiştir  (9).  Çalışmamız,

bireylerin evde kiminle yaşadıkları ve yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyleri arasındaki ilişki açısından literatürle uyumludur.

Çalışmamızda,  kendine  ait  evde  ikamet  etme  durumu  ile  yerinde  yaşlanma memnuniyet  düzeyi  arasında  istatistiksel  olarak  anlamlı  bir  ilişki

saptanmamıştır. Hastanede yatan yaşlı bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada da kendine ait evde ikamet etmenin yerinde yaşlanma düzeyi üzerinde anlamlı bir

etkisinin olmadığı bildirilmiştir (9). Benzer şekilde, bir çalışmada kendine ait evde ikamet etme durumu ile yerinde yaşlanma düzeyi arasında ilişki olmadığını

saptanmıştır (79). Ayrıca, 2024 yılında 157 yaşlı birey ile yapılan bir başka çalışmada da benzer bulgular elde edilmiş; bireyin kendi evinde yaşamasının yerinde

yaşlanma ölçeği üzerinde anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (3). Çalışmamız ilgili literatürle uyumludur.

Çalışmamızda, kronik hastalık varlığı ile yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Bununla birlikte, kronik

hastalık varlığının fiziksel yeterlilik düzeyinde azalmaya yol açabileceğine ilişkin bulgular anlamlılık sınırına yakın olmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamlı

düzeyde bulunmamıştır.  Literatürde kronik hastalık ile yerinde yaşlanma düzeyinin istatiksel olarak anlamlı bulunmadığı çalışmalar  bulunmaktadır (9,79,80).

Ancak Korkut ve Dikmen’in (2020) çalışmasında, yaşlı bireylerin yerinde yaşlanmaya yönelik memnuniyet düzeylerinin kronik hastalık durumlarına bağlı olarak

değişmekte olduğu ve kronik hastalık bulunma durumunda yerinde yaşlanma düzeyinin düştüğü gözlenmektedir (81).  Çalışmamızdan farklı olarak, söz konusu
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çalışma katılımcıların  hastane yatışı  sırasında gerçekleştirilmiş  olup katılımcıların  kronik hastalık  bulundurma durumunun yerinde yaşlanma memnuniyetini

etkileyebileceği düşünülebilir.

Çalışmamızda kullanılan ilaç sayısı ile yerinde yaşlanma ölçek düzeyi ve fiziksel yeterlilik alt grup düzeyi arasında negatif yönlü istatistiksel bir fark

bulunmuştur. Buna göre kullanılan ilaç sayısı arttıkça bireylerin bildirdikleri fiziksel yeterlilik durumları ve yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyleri azalmaktadır.

Çalışmamızda elde edilen bu bulgu, mevcut literatürde yeterince ele alınmamış bir konuya işaret etmekte olup,  konuyla ilgili ileride yapılacak çalışmalara ışık

tutabilir. 

Çalışmamızda katılımcıların %56,5’i kırılgan olarak değerlendirilmiştir. Collard ve ark

(2012) tarafından  yapılan  21 çalışmaya  dayanan  bir  sistematik  derleme ve  meta-analizde,

kırılganlık  prevalansı  %4.0  ile  %59.1  arasında  değişmekte  olduğu  belirtilmektedir  (83).

Avrupa'da  Sağlık,  Yaşlanma ve  Emeklilik  Anketi  (SHARE)  kapsamında,  Birleşik  Krallık

verileri hariç tutulmak üzere 50 yaş ve üzeri 16.584 erkek ve kadın incelenmiş, 65 yaş ve

üzeri  bireylerde kırılganlık prevalansı %17 olarak saptanmıştır  (84).  Eyigor ve ark yaptığı

Türkiye’de bulunan 13 farklı fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezinde 65 yaş üstü 1126 kişi

ile  yapılan  çalışmada  kırılganlık  prevalansı  %39,2 olarak bulunmuştur  (76).  Özsürekçi  ve

arkadaşları tarafından 65 yaş ve üzeri 118 hasta üzerinde gerçekleştirilen ve Klinik Kırılganlık

Skalası'nın  Türkçe  geçerlilik  ve  güvenilirliğinin  değerlendirildiği  çalışmada,  hastaların

%35,6’sı kırılgan olarak belirlenmiştir.  (40) Aşık ve arkadaşları tarafından 65 yaş ve üzeri

hastalarda klinik kırılganlık oranı %53,4 saptanmıştır (85). Gökgöz’ün 2023 yılında yaptığı

çalışmada  yaşlılarda  kırılganlık  oranı  %54,1  bulunmuştur  (86).  Kırılganlık  prevalansı

incelendiğinde  literatürde  bildirilen  oranlar  arasında  önemli  farklılıklar  bulunduğu

gözlenmektedir.  Bu  farklılıklar,  büyük  ölçüde  çalışmalarda  kullanılan  metodolojik

yaklaşımlara  dayanmaktadır.  Özellikle  kırılganlığın  tanımlanmasında  kullanılan  farklı

kriterler ve ölçekler, bu farklılıkların temel nedenlerinden biridir. Ayrıca örneklem özellikleri

katılımcıların  yaşı,  cinsiyeti,  sosyoekonomik  durumu  gibi  demografik  faktörler  ve

araştırmanın  yürütüldüğü  coğrafi  bölgeye  özgü  sağlık  sistemi,  yaşam  tarzı  ve  kültürel

faktörler  de  kırılganlık  prevalansını  etkileyen  önemli  unsurlar  arasında  yer  almaktadır.

Dolayısıyla,  kırılganlığın  yaygınlığına  ilişkin  veriler  farklı  çalışma  popülasyonlarında  ve

bölgelerde  anlamlı  ölçüde  değişiklik  göstermekte  olup,  bu  durum  literatürdeki  geniş

varyasyonu açıklamaktadır. Bizim çalışmamızda Klinik Kırılganlık Skalası'nda yer alan "çok

aşırı  kırılgan"  ve  "terminal  hastalık"  gruplarına  ait  bireyler  örneklemde  bulunmamasına

rağmen,  saptanan  kırılganlık  prevalansı  literatürdeki  diğer  çalışmalara  göre  yüksek
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bulunmuştur. Bu durum, çalışma grubumuzu ileri ve çok ileri yaşlı bireylerin oluşturmasına

bağlanabilir.

Çalışmamızda katılımcıların  yaşı ile kırılganlık düzeyleri  arasında anlamlı  bir ilişki

bulunmuştur. Oliveira ve ark (2013) hastanede yatan yaşlıların  kırılganlığını incelediği  bir

çalışmada kırılgan yaşlılar ortalama daha yaşlı olmalarına rağmen bu fark istatiksel olarak

anlamlı  bulunmamıştır (87). Arabacı ve ark (2023) yaptığı çalışmada da yaş ile kırılganlık

arasında  anlamlı  bir  ilişki  tespit  edilmemiştir  (11).  Literatür  incelendiğinde,  çalışmamızla

benzer bir şekilde, kırılganlığın yaşla birlikte arttığını ortaya koyan çok sayıda çalışma olduğu

gözlenmiştir (66,83,88,89). 

Çalışmamızda kadın cinsiyetin klinik kırılganlıkla ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı

bulunmamıştır.  Çalışmamızla  benzer  bir  şekilde  Oliveira  ve  ark.  (2013),  Düzgün  ve  ark.

(2021) ve Aşık ve ark. (2022) yaptığı çalışmalarda da kadın cinsiyetin kırılganlık durumundan

daha çok etkilendiği gözlemlenmiş ancak kadın cinsiyet ile kırılganlık düzeyi arasında anlamlı

bir  istatiksel  ilişki  gösterilmemiştir.  (85,87,90)  Öte  yandan,  literatürde  yaşın  ve  kadın

cinsiyetinin kırılganlık açısından belirleyici  faktörler olduğu birçok çalışma bulunmaktadır.

(31,76,83). Bu çalışmaların büyük örneklem büyüklüğüne sahip olması ve meta-analiz ya da

sistematik derleme niteliğinde olmaları dikkat çekicidir. Çalışmamızda cinsiyet ve kırılganlık

arasında  anlamlı  bir  ilişki  bulunmaması,  örneklem  sayısının  az  olmasına  bağlı  olabilir.

Yapılacak  daha  yüksek  katılımlı  araştırmalarda  istatistiksel  olarak  anlamlı  bulgular  elde

edilebilir.  Literatürde,  ayrıca  sağlığın  sosyal  belirleyicilerinin  büyük  bölümünün  kadınlar

açısından  daha  dezavantajlı  koşullar  içerdiği  vurgulanmaktadır.  Özellikle  ataerkil  toplum

yapısının  hâkim  olduğu  ülkelerde;  kadınların  daha  fazla  sayıda  doğum yapmaları,  ev  içi

bakım ve  sorumlulukları  büyük oranda üstlenmeleri,  erkeklere  kıyasla  daha  düşük eğitim

düzeyine  ve  ekonomik  güce  sahip  olmaları  gibi  etkenler  sonucunda  kırılganlığın  kadın

cinsiyette  daha  yüksek  oranda  görülebileceğine  dikkat  çekilmiştir  (67,85).  Buna  rağmen

kadınların beklenen yaşam süresinin daha uzun olduğu gözlenmektedir. Biyolojik, sosyal ve

sağlık  hizmetlerine  erişim gibi  faktörlerin  karmaşıklığı  ve  birbirleriyle  olan  etkileşimi  bu

durumu kısmen açıklasa da, yaşam beklentisindeki  cinsiyete dayalı  farklılıkları  tam olarak

açıklayan net bir mekanizma ortaya konamamıştır. Kadınların beklenen yaşam süresinin daha

uzun  olması  ve  kırılganlık  prevalansının  kadınlarda  daha  yüksek  bulunması,  literatürde

"cinsiyet-kırılganlık paradoksu" olarak adlandırılan durumu yansıtmaktadır (91). Kırılganlıkta

gözlenen cinsiyet  farklılıkları,  yaşlı  kadın ve erkeklerin müdahalelere  farklı  düzeyde yanıt
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verebileceğini  ve  bu  nedenle  daha  cinsiyete  özgü  müdahale  stratejilerinin  geliştirilmesi

gerektiğini ortaya koymaktadır (92).

Çalışmamızda BKİ ile klinik kırılganlık düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir

ilişki  saptanmamıştır.  Ancak,  literatür  incelendiğinde  hem  düşük  hem  de  yüksek  BKİ

düzeylerinin  kırılganlık  ile  ilişkili  olduğunu  bildiren  çeşitli  çalışmalar  bulunmaktadır.

Çalışmamızla  benzer  bir  şekilde,  Oliveira  ve  arkadaşlarının  (2013)  hastanede  yatan  yaşlı

bireylerde kırılganlık yaygınlığını incelediği çalışmada, BKİ ile kırılganlık durumu arasında

istatistiksel  olarak  anlamlı  bir  ilişki  saptanmamıştır  (87).Öte  yandan,  Brezilya’da,  bir  aile

sağlığı merkezine kayıtlı 139 yaşlı birey ile kırılganlık profili ve ilişkili faktörleri belirlemek

amacıyla  yürütülen  bir  çalışmada,  kırılganlık  ile  düşük  BKİ  arasında  anlamlı  bir  ilişki

saptanmış;  kırılganlık  düzeyinin,  düşük  BKİ’ye  sahip  bireylerde  daha  yüksek  olduğu

belirlenmiştir (93). Öte yandan, yüksek BKİ değerleri ile kırılganlık arasında ilişki olduğunu

gösteren  çalışmalar  da  mevcuttur  (67,94).  Literatürdeki  bu farklılıklarla  birlikte,  yaşlıların

düşük  ya  da  yüksek  BKİ’ye  sahip  olma  durumunda  da  kırılgan  olabileceği  ve  BKİ’nin,

bireyin  gerçek  fizyolojik  rezervlerinin  ve  beslenme  durumunun  güvenilir  bir  göstergesi

olmadığı düşünülebilir. 

Çalışmamızda  katılımcıların  düşük  eğitim  düzeyine  sahip  olmaları  ile  klinik

kırılganlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Buna göre eğitim düzeyi

düştükçe bireylerin kırılganlıkları artmaktadır. Literatürde, düşük eğitim düzeyinin kırılganlık

ile güçlü bir  ilişki  içinde olduğu ve kırılganlığı  artırabileceği  gösteren çok sayıda çalışma

bulunmaktadır  (11,30,76,84,85).  Çalışmamızda  eğitim düzeyi  ve kırılganlık  arasında  ilişki

açısından literatürle uyumludur.

Çalışma grubumuzda klinik kırılganlık ile medeni durum arasında istatistiksel olarak

anlamlı  bir  ilişki  saptanmamıştır.  Benzer  şekilde,  Feng  ve  arkadaşları’nın  (2017)

gerçekleştirdiği bir meta-analiz çalışmasında da kırılganlık ile medeni durum arasında anlamlı

bir ilişki bulunamamıştır (95). Buna rağmen, literatürdeki çeşitli çalışmalar, medeni durumun

kırılganlık üzerinde belirleyici bir etken olabileceğini ortaya koymaktadır. Öztürk'ün (2022)

çalışmasında, bekar bireylerde kırılganlık düzeyinin evli bireylere kıyasla daha yüksek olduğu

saptanmıştır  (96).  Benzer  şekilde,  Grden  ve  arkadaşları’nın  (2017)  yürüttüğü  kesitsel

çalışmada, katılımcıların %65’inin dul veya bekar olduğu ve bu durumun sosyal izolasyona

yol açarak bireyin öz bakım gücünü azaltıp kırılganlık riskini artırabileceği belirtilmiştir (97).

Çelik  ve  arkadaşlarının  (2022)  yaptığı  çalışmada  ise,  bekar  ve  yalnız  yaşayan  bireylerde
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kırılganlık düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha yüksek olduğu bildirilmiştir

(98).  Çalışmamızda  medeni  hal  ve  kırılganlık  arasında  anlamlı  ilişki  bulunmamasında,

çalışma grubumuzda daha önce evlenmemiş(bekar) katılımcı bulunmaması etkili olabilir. 

Çalışmamızın  bulguları,  yaşlı  bireylerin  ikamet  ettiği  evde  yaşayan  kişi  sayısının

artmasının klinik kırılganlık düzeyini artırdığını ortaya koymaktadır. Buna rağmen, literatür

incelemesi  yapıldığında,  yalnız  yaşamanın  kırılganlığı  arttığını  gösteren  çokça  çalışma

bulunmaktadır  (93,99,100).  Ayrıca  çalışmamızda katılımcıların  çocuklarıyla  birlikte

yaşadığında, yalnız yaşayan bireylere kıyasla kırılganlık düzeylerinin anlamlı düzeyde daha

yüksek olduğu saptanmıştır. Çalışmamızla benzer bir şekilde  Gökgöz’ün yaptığı çalışmada

araştırmaya katılan yaşlı bireylerde, çocuklarıyla yaşayanların kırılganlıklarının, yalnız veya

eşiyle birlikte yaşayan yaşlı bireylere göre yüksek  saptanmıştır (86). Yapılan bir çalışmaya

göre, medeni durumdan bağımsız olarak yalnız yaşayan ya da eşiyle birlikte yaşayan yaşlı

bireylerde  kırılganlığın  daha  az  olduğu,  çocuklarıyla,  bakıcısıyla  ya  da  bir  akrabasıyla

yaşayan yaşlı bireylerde ise kırılganlığın daha fazla olduğu bulunmuştur (85). Ancak başka bir

çalışmada, yalnız yaşayan bireylerin kırılganlığının, eşi ve çocuklarıyla yaşayan yaşlı bireyin

kırılganlığından daha yüksek olduğunu belirtilmiştir (96).  Yapılan bir meta-analiz sonucuna

göre, yalnız yaşayan yaşlı bireylerin kırılgan olma olasılığının, yalnız yaşamayan bireylere

kıyasla daha yüksek olduğu belirlenmiştir  (101). Literatürdeki  bu farklılık,  çalışmamızdaki

grubun  kırılganlık  prevalansının  yüksek  olmasından  kaynaklanıyor  olabilir;  bu  bağlamda,

evde yaşayan kişi sayısı kırılganlığın nedeni değil, kırılganlık durumunun bir sonucu olarak

ortaya çıkmış olabilir.

Çalışmamızda katılımcıların büyük çoğunluğunun (%94,8) en az bir kronik hastalığa

sahip olduğu saptanmıştır ve klinik kırılganlık için istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.

Ülkemizde yapılan çalışmalarda da benzer sonuçlar elde edilmiş olup,  kronik hastalıkların

varlığının kırılganlık durumunun gelişme olasılığını artırdığı gözlemlenmiştir (66,76,85,86).

Avrupa’da 55 yaş ve üzeri 14.082 kişi üzerinde yapılan bir çalışmanın sonuçlarına göre, en az

bir kronik hastalığı olan kişiler, kronik hastalığı olmayanlara göre daha kırılgan bulunmuştur

(102).  Öte  yandan  literatürde  kırılganlık  ve  kronik  hastalıkların  ilişkilendirilemediği

çalışmalar da bulunmaktadır (101). Oliveira'nın yaptığı çalışmada, kırılganlık prevalansı ile

komorbiditelerin  varlığı  veya  yokluğu  arasında  istatistiksel  olarak  anlamlı  bir  fark

bulunmamıştır (87).
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Çalışmamızda,  katılımcıların  işitme  problemleri  ile  kırılganlık  düzeyleri  arasında

anlamlı bir ilişki saptanmazken; görme problemleri ile kırılganlık arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Benzer şekilde, İspanya’da yürütülen ve 75 yaş ve üzeri 460

yaşlı  bireyi  kapsayan  bir  çalışmada  da  görme  problemlerinin  kırılganlıkla  ilişkili  olduğu

belirlenmiş;  ancak  işitme  problemleri  ile  kırılganlık  arasında  anlamlı  bir  ilişki  tespit

edilmemiştir (75). Öte yandan, literatür taramasında hem görme hem de işitme problemlerinin

kırılganlıkla ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (76,82). Çalışmamızda görme

problemleri  ile  kırılganlık  arasındaki  ilişkinin  anlamlı  bulunması,  mevcut  literatürle

uyumludur. Ancak işitme problemleri ile kırılganlık arasında anlamlı bir ilişki saptanmamış

olması, karşılaştırılan diğer çalışmaların daha geniş örneklem büyüklüğüne sahip olması ve bu

çalışmalarda işitme problemi yaşayan birey oranının daha yüksek olmasından kaynaklanıyor

olabilir.

Çalışmamızda,  kullanılan  ilaç  sayısı  ile  klinik  kırılganlık  arasında  pozitif  yönde

anlamlı bir ilişki saptanmış olup, ilaç sayısındaki artışın klinik kırılganlık düzeyini artırdığı

görülmektedir.  Literatürdeki  diğer  çalışmalar,  çalışmamızın  bulgularını  destekleyen benzer

sonuçlar  ortaya  koymaktadır  (30,76,88).  Çalışmamız  kırılganlık  ve  ilaç  sayısı  ilişkisi

açısından  literatürle  uyumlu  bulunmuştur.  Öte  yandan  çalışmamızda,  polifarmasi  ve  aşırı

polifarmasi  durumlarıyla  kırılganlık  arasındaki  ilişki  anlamlı  çıkmamıştır.  Derhem  ve

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 65 yaş ve üzeri katılımcılarda hem kullanılan ilaç sayısı ve

ile  kırılganlık  arasında  güçlü  bir  pozitif  ilişki  olduğu  belirlenmiş  hem  de  katılımcıların

polifarmasi  ve  aşırı  polifarmasi  durumlarının  kırılganlık  için  risk  faktörü  oldukları

saptanmıştır  (63).  Söz  konusu  çalışmanın  daha  geniş  bir  örneklem  grubuyla  yürütülmüş

olması, elde edilen istatistiksel farklılıkların nedeni olabilir.

Çalışmamızda  düşme  durumu,  klinik  kırılganlık  düzeyini  açıklamada  istatistiksel

olarak anlamlı bir faktör olarak belirlenmemiştir. Joosten ve ark. (2014) yaptıkları çalışmada,

çalışmamızla benzer şekilde düşme ile kırılganlık arasında bir ilişki bulamadığı görülmüştür

(103).  Ancak  literatürde,  kırılganlık  düzeyinin  artmasının  düşme  riskini  önemli  ölçüde

artırdığı bilinmektedir (93,99). Yapılan bir çalışma, yaşlı kırılgan bireylerin son bir yıl içinde

düşme öyküsü bulunma durumunu %56,6 saptamıştır (76). Çalışmamızdan farklı olarak, bu

çalışmaların  genç  yaşlı  bireyleri  de  içerdiği  ve  daha  büyük  örneklem  büyüklüğüne  sahip

olduğu dikkat  çekmiştir.  Hastane ortamlarında  gerçekleştirildiği  görülen bu çalışmalardaki
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düşme  öyküsü  oranlarının,  birinci  basamaktaki  sıklıktan  daha  yüksek  olabileceği

öngörülebilir.

Çalışmamızın asıl amacı YAŞAM’da takip edilen yaşlıların yerinde yaşlanma memnuniyeti ile klinik kırılganlık düzeyleri arasında bir ilişki olup

olmadığını değerlendirmektir. Bu amaçla yapılan analizlerde, Spearman korelasyon analizi ve sıralı lojistik regresyon yöntemleri birbirini tamamlayıcı fakat farklı

bakış açıları sunan bulgular ortaya koymuştur. Spearman korelasyon analizi sonuçları, yerinde yaşlanma memnuniyeti, algılanan ve elde edilen sosyal destek ile

fiziksel yeterlilik düzeyi gibi değişkenlerin klinik kırılganlık düzeyi ile negatif yönlü ve istatistiksel  olarak anlamlı ilişkiler  içinde olduğunu göstermektedir.

Özellikle fiziksel  yeterlilik  ile klinik kırılganlık arasında güçlü bir negatif  ilişki  saptanmıştır.  Ancak sıralı lojistik regresyon analizine geçildiğinde, yalnızca

fiziksel yeterlilik değişkeninin klinik kırılganlık düzeyini anlamlı bir şekilde yordadığı görülmektedir. Diğer değişkenler olan yerinde yaşlanma memnuniyeti,

algılanan sosyal destek ve elde edilen sosyal destek ise anlamlı yordayıcılar olarak bulunmamıştır. Bu iki analiz türü arasındaki farklılıklar, kullanılan yöntemlerin

istatistiksel doğasından kaynaklanmaktadır. Korelasyon analizi iki değişken arasındaki doğrusal ilişki düzeyini ölçerken, sıralı lojistik regresyon analizi birden çok

değişkenin aynı anda bağımlı değişken üzerindeki etkilerini kontrol ederek değerlendirir. Bu durum, bazı değişkenlerin tek başına anlamlı ilişkiler gösterse bile,

çok değişkenli modelde istatistiksel olarak anlamlı olmayabileceği anlamına gelmektedir. Bu bağlamda, fiziksel yeterlilik değişkeninin klinik kırılganlık üzerinde

en belirleyici faktör olduğu, diğer değişkenlerin etkilerinin ise bu faktörün güçlü etkisi karşısında anlamlı düzeyde olmadığı söylenebilir. Elde edilen sonuçlar,

çalışma hipotezimize uygun olarak yaşlıların kırılganlık düzeyi arttıkça, kendi evlerinde veya alıştıkları çevrede yaşamaktan duydukları memnuniyetin azaldığını

ortaya koymaktadır. Literatürde doğrudan YYÖ ve KKS arasındaki ilişkiyi birlikte ele alan bir çalışmaya rastlanmamakla birlikte, konuya ilişkin sınırlı sayıda

çalışma, araştırmamızın bulgularını destekleyen sonuçlar ortaya koymuştur. Oliveira ve ark. (2013) tarafından gerçekleştirilen çalışmada, katılımcıların yaşadıkları

çevreden memnun olmama durumunun, hem genel kırılganlık düzeyini hem de fiziksel,  psikolojik ve sosyal  alanlarındaki kırılganlık düzeylerini  artırdığını

belirtilmiştir (87). Bir çalışmada, 495 yaşlı Çinli katılımcı üzerinde sosyal destek düzeyinin kırılganlık durumu üzerinde önemli bir etkisi olduğu tespit edilmiştir.

Araştırma  sonuçlarına  göre,  bireylerin  sahip  olduğu  sosyal  destek  azaldıkça  kırılganlık  riski  arttığı  gözlenmiştir  (104).  Benzer  şekilde,  başka  bir  çalışma

da sosyal etkileşim kısıtlılığının kırılganlık ile ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır (75).

5. SONUÇ VE ÖNERİLER

Bu  çalışmada,  yaşlı  bireylerin  Yerinde  Yaşlanma  Ölçeği  puanları  ile  Klinik  Kırılganlık  Skalası  skorları  arasındaki  ilişki  başta  olmak  üzere

sosyodemografik değişkenlerin yerinde yaşlanma memnuniyeti ve klinik kırılganlık üzerindeki olası etkileri incelenmiştir. Literatür incelemesinde, bu iki ölçeğin

bir arada kullandığı başka bir çalışma olmaması nedeniyle, çalışmamızın literatüre katkısı çok önemlidir.  

Bu çalışmada yaş değişkeni, hem yerinde yaşlanma memnuniyetindeki azalma hem de kırılganlık artışı için bir risk faktörü olarak saptanmıştır. Buna

göre bireylerin yaşı ilerledikçe yerinde yaşlanma memnuniyetleri azalmaktadır. Alt grup analizlerinde; yaş değişkeninin, elde edilen sosyal destek düzeyi ve

fiziksel yeterlilik açısından bir risk faktörü olduğu saptanmıştır. Yaşın ilerlemesiyle birlikte yaşlı bireylerin yerinde yaşlanma memnuniyet düzeylerindeki azalma;

yalnızca fiziksel  rezervlerin azalmasına bağlı  olmayıp,  eş,  arkadaş ve akran kayıpları  gibi  kaçınılmaz yaşam olayları  ve buna bağlı  olarak sosyal  çevrenin
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daralması ile de ilişkilendirilebilir. Bu etkenlerin birleşimi, yaşlı bireylerde sosyal izolasyon riskinin artmasına neden olmaktadır.  Bu çalışma ileri ve çok ileri yaş

grubuna ilişkin literatürdeki kısıtlı veriye önemli bir katkı sunmaktadır. 

Çalışmada evli erkeklerin dul erkeklere göre daha yüksek yerinde yaşlanma memnuniyetinde olduğu saptanmıştır. Özellikle erkek yaşlı bireylerin evli

olmamaları durumunda daha düşük yerinde yaşlanma memnuniyeti bildirmeleri, erkeklerin yaşlılık döneminde daha zayıf sosyal ilişkiler kurduğunu ve sosyal

destek  ağlarının  kadınlara  kıyasla  daha  sınırlı  olabileceğini  düşündürmektedir.   Bununla  beraber,  cinsiyet  fark  etmeksizin,  bireylerin  eşleriyle  birlikte

yaşadıklarında,  yaşadıkları yerden duydukları memnuniyet düzeylerinin; çocuklarıyla birlikte yaşayan bireylere kıyasla daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir.

Ayrıca, yaşlı bireylerin çocuklarıyla birlikte yaşamalarının, yalnız yaşayanlara kıyasla daha yüksek düzeyde kırılganlık ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Tüm bu

sonuçlardan yola  çıkarak özellikle  evli  olmayan erkek yaşlı  bireyler  başta  olmak üzere tüm yaşlıların  sosyal  ilişkilerini  güçlendirmeye yönelik psikososyal

müdahaleler geliştirilmesi,  sosyal izolasyon riskini azaltarak yerinde yaşlanma memnuniyetini artırmada ve klinik kırılganlık riskini azaltmada önemli bir rol

oynayabilir. 

Evde yaşayan kişi  sayısının artmasıyla  birlikte,  yerinde yaşlanma ölçeğinin bir  alt  boyutu olan fiziksel  yeterlilik  düzeyinin azalması  ve klinik

kırılganlık düzeyinin artması dikkat çekici bir bulgudur. Bu durum, kalabalık yaşam koşullarının yaşlı bireyler üzerinde fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan ek

yükler oluşturabileceği ve dolayısıyla  kırılganlık riskini  artırabileceği  şeklinde yorumlanabilir.  Öte yandan, alternatif  bir  bakış  açısıyla  değerlendirildiğinde,

fiziksel olarak yetersiz ve kırılgan olan bireylerin bağımsız yaşamlarını sürdüremedikleri için yalnız yaşamaktan kaçındıkları ve bu nedenle daha kalabalık hane

ortamlarını tercih ettikleri öne sürülebilir. Sonuç olarak, bu ilişkiyi açıklayan nedensel yön net değildir; gelecekte yapılacak kapsamlı araştırmalar bu konuyu

aydınlatılabilir. 

Bu çalışmada düşük eğitim düzeyi kırılganlık için önemli risk faktörleri olarak belirlenmiştir. Bireylerin eğitim düzeylerinin düşük olması, sağlık

okuryazarlığı,  koruyucu  sağlık  davranışlarını  benimseme  kapasitesi  ve  sağlık  hizmetlerine  etkin  erişimde  yetersizliklere  neden  olabilmektedir.  Bu

nedenle,  toplumun  genel  eğitim  seviyesinin  yükseltilmesi,  yaşlı  bireylerin  sağlık

okuryazarlığını  artırarak  koruyucu  sağlık  davranışlarını  benimsemelerini  kolaylaştırabilir;

böylece  sağlık  durumunun  kötüleşmesini  önleyerek  devletin  sağlık  alanındaki  yükünü

hafifletebilir. 

Bu çalışmada kronik hastalık varlığı ve görme probleminin olması kırılganlık için önemli risk faktörleri olarak belirlenmiştir. Görme problemleri

yaşayan yaşlı bireylerde, günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığın ve güvenliğin olumsuz etkilenmesi ve bireylerin daha hassas hale gelmesi mümkündür. Bu

nedenle, yaşlıların göz sağlığına özen gösterilmeli; erken tanı ve müdahale ile ileri düzeydeki görme kayıplarının önlenmesi sağlanmalıdır.

Çalışmada, kullanılan ilaç sayısındaki artışın; yerinde yaşlanma ölçeği, alt grup olan fiziksel yeterlilik düzeyi ve klinik kırılganlık ile anlamlı bir ilişki

içerisinde olduğu saptanmıştır.  Ayrıca, ilaç kullanımındaki artışın bireylerde düşme riskini de artırdığı görülmüştür. Çoklu ilaç kullanımı; sedasyon, postural

hipotansiyon,  düşmeler  ve  ilaç  etkileşimleri  gibi  ciddi  yan  etkilere  yol  açabileceğinden,  birinci  basamak  sağlık  profesyonellerinin  akılcı  ilaç  kullanımı

konusundaki rolü daha da kritik hale gelmektedir. 
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Bu çalışmada, yaşlı bireylerin yaşlanma memnuniyeti ile klinik kırılganlık arasındaki ilişki incelenmiş ve klinik kırılganlık arttıkça yerinde yaşlanma

memnuniyetinin azaldığı saptanmıştır.  Elde edilen bulgular, kırılganlığın yalnızca fiziksel boyutla sınırlı kalmayıp psikolojik, sosyal ve çevresel faktörleri de

kapsadığını ortaya koymaktadır. Bu doğrultuda, yaşlı bireyin sağlığı bir bütüncül olarak ele alınmalı; fiziksel sağlık kadar psikolojik iyilik halinin de kişinin genel

sağlığı hakkında önemli bilgiler sunduğu unutulmamalıdır. Yaşlı bireylerin mümkün olan en uzun süre boyunca bağımsız ve kendi tercih ettikleri yerlerde yerinde

yaşlanmalarının desteklenmesi büyük önem taşımaktadır. Yaşlıların yaşadıkları çevreden memnun olmaları, psikolojik iyilik halini güçlendirerek genel kırılganlık

düzeylerinin  azalmasına  katkı  sağlayabilir.  Bu  durum,  yaşlılara  yönelik  aile  hekimliğinin  çekirdek  yeterliliklerinden  biri  olan  kişi  merkezli  ve  bütüncül

yaklaşımların gerekliliğini bir kez daha vurgulamaktadır. Çalışmamızda klinik kırılganlık üzerindeki en etkili yerinde yaşlanma alt boyutunun fiziksel yeterlilik

olduğu saptanmıştır. Fiziksel yeterlilik, temel bakım işlevlerini gerçekleştirebilme kapasitesini ifade eden günlük yaşam aktiviteleri ile daha karmaşık işlevleri

kapsayan enstrümantal aktiviteleri  içermektedir. Fiziksel yeterlilik, yaşlı bireylerin bağımsızlığını sürdürebilmesi açısından kritik bir belirleyicidir.  Yaşlıların,

düzenli  fiziksel  aktiviteye  teşvik  edilmesi  kırılganlık  yönetiminde  stratejiler  arasında  yer  almalıdır.  Bu  bulgu  doğrultusunda,  yaşlı  bireylerin  fiziksel

fonksiyonlarını desteklemek ve kırılganlık düzeylerini azaltmak amacıyla aşağıdaki gibi çok boyutlu müdahaleler önerilebilir:

1.Topluma Yönelik Öneriler

 Yaşlı bireylerde sağlık okuryazarlığını geliştiren, koruyucu sağlık davranışlarını teşvik eden ve sağlık hizmetlerine erişimi kolaylaştıran eğitim

ve bilinçlendirme programları düzenlenmelidir.

 Yaşlı bireylerin hareketliliğini desteklemek amacıyla erişilebilir parklar, yürüyüş yolları ve spor alanları oluşturulmalıdır.

 Toplum merkezleri, belediyeler ve sivil toplum kuruluşları iş birliği ile aktif yaşlanma kulüpleri kurulmalı, bu kulüplerde fiziksel aktiviteye

teşvik edici etkinlikler düzenlenmelidir.

 Yaş dostu egzersiz programları (örneğin yürüyüş grupları, düşük yoğunluklu aerobik ya da denge-koordinasyon çalışmaları) mahalle ölçeğinde

yaygınlaştırılmalıdır.

2.Aile Hekimlerine ve Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerine Yönelik Öneriler

 Aile sağlığı merkezlerinde aile hekimleri tarafından yapılan rutin izlem muayenelerinde, yaşlı bireylerin günlük yaşam aktiviteleri ve fiziksel

fonksiyon düzeyleri düzenli olarak değerlendirilmeli,  basit fiziksel yeterlilik tarama araçları (örneğin Timed Up and Go testi) kullanılarak

kırılganlık riski erken dönemde belirlenmelidir.

 Gerekli  durumlarda  bireyler,  fizyoterapi,  beslenme  danışmanlığı  veya  evde  bakım  hizmetlerine  yönlendirilerek  çok  disiplinli  destek

sağlanmalıdır.

3.Politika Yapıcılara Yönelik Öneriler

 Sağlıklı  yaşlanma politikaları  kapsamında,  önleyici  rehabilitasyon  programları  desteklenmeli  ve bu  hizmetler  sosyal  güvenlik  kapsamına

alınmalıdır.

 Yaşlılık dönemine yönelik ulusal fiziksel aktivite stratejileri geliştirilerek birinci basamakta uygulanabilir kılınmalıdır.
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 Evde  bakım  ve  toplum  temelli  yaşlı  destek  hizmetlerinin  yaygınlaştırılmasıyla,  fiziksel  yeterliliği  korumaya  ve  geliştirmeye  yönelik

sürdürülebilir modeller oluşturulmalıdır.

Dünya genelinde artan yaşlı nüfus, beraberinde kırılgan bireylerin sayısında da belirgin bir artışa yol açmakta; bu durum sağlık hizmetlerine olan

talebi  artırmakta ve uzun süreli bakım ihtiyacını gündeme getirmektedir.  Yaşlı  bireylerin kendi çevrelerinde bağımsız ve sağlıklı  bir  şekilde yaşlanmalarını

desteklemek, birinci basamak sağlık hizmetlerinin ve toplum temelli modellerin güçlendirilmesini zorunlu kılmaktadır. Bu bağlamda, aile hekimliği uzmanlarının

sorumluluğunda yürütülen Sağlıklı Yaş Alma Merkezleri,  yaşlı  nüfusa evinde ve yerinde kapsayıcı bir sağlık hizmeti sunarken aynı  zamanda aile hekimliği

uzmanlık öğrencilerinin konu hakkında bilgi ve deneyimlerini arttırabilecekleri bir eğitim ortamı sunmaktadır.  Söz konusu merkezlerde izlenen yaşlı bireylerde

yerinde yaşlanma memnuniyeti  ile klinik kırılganlık düzeyi arasındaki ilişkinin kapsamlı  ve çok boyutlu yaklaşımlarla  incelendiği  bu çalışma, hem sağlıklı

yaşlanma politikalarının geliştirilmesi hem de yaşlı bireylerin yaşam kalitesinin artırılması açısından literatürdeki sınırlı bilgiye önemli bir katkı sağlamaktadır. 
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8.      EKLER

SAĞLIKLI YAŞ ALMA MERKEZİNDE TAKİP EDİLEN YAŞLILARIN YERİNDE
YAŞLANMA MEMNUNİYETİ İLE KLİNİK KIRILGANLIK DÜZEYLERİ

ARASINDAKİ İLİŞKİ
Tanıtıcı Bilgi Formu
1. Yaşınız:…
2. Cinsiyetiniz: 
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 Kadın  Erkek 
3. Boy:…. Kilo:…. BMI:….
4. Eğitim Durumunuz?

 Okuryazar Değil  Okuryazar  İlköğretim   
 Lise  Üniversite ve üzeri 

5. Medeni durumunuz? 
 Evli  Bekar  Dul  

6.Çocuk sayısı: …..
7. Evde yaşayan kişi sayısı:….
8. Evde kiminle yaşıyorsunuz?

 Yalnız  Eşi ile birlikte  Çocuğu ile birlikte  Diğer……   
9.İkamet ettiği yer 

 Zaman zaman değişiyor  bakımevi  
 kendine ail değil kira ödüyor  kendine ait değil kira ödemiyor  kendine ait  

10. Kronik hastalığınız var mı?
 Evet ise hastalıklarınız……….
 Hayır

11. Sürekli olarak kullandığınız ilaç var mı?
 Evet ise kullandığınız ilaç sayısı……
Hayır

12. Son bir yılda düşme öykünüz var mı?
Evet Hayır 

13. Düştüyseniz kaç defa düştünüz?
1 defa 2 defa 3 defa 4 defa 5 veya daha fazla    

KLİNİK KIRILGANLIK SKALASI
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 1 Çok zinde-Dinç, aktif, enerji dolu, motive 
olan kişiler. Bu kişiler sıklıkla düzenli 
egzersiz yaparlar. Kendi yaşıtları arasında 
en dinç olan kişilerdir. 

 
 2 İyi- Aktif hastalık semptomu olmayan 

fakat 1. Kategorideki kişilerden daha az 
dinç; sıklıkla egzersiz yaparlar veya ara sıra 
çok aktiftirler. Örn: mevsimsel 

 
 3 İyi idare edebilir- Medikal sorunları 

kontrol altında olan, düzenli yürüyüş 
dışında aktif olamayan kişilerdir. 

        
        4 Kolay incinebilir- Günlük işlerinde 

bağımsız olmasına rağmen hastalık 
semptomlarından dolayı hareketleri 
kısıtlıdır. Genellikle yakınmaları ‘yavaşlık’ 
ve ‘gün boyu yorgunluk hissi’ dir. 

 
 5 Hafif kırılgan-Hareketlerde daha belirgin 

olan yavaşlama, enstrümental günlük 
yaşam aktivitesinde (finansal konular, 
transfer, ağır ev işleri, ilaç kullanımı) 
yardıma ihtiyaç duyma.  
 

 

6 Orta Derece Kırılgan-Ev dışı aktivitelerinin 
tamamında ve ev içi temizlik işlerinde tamamen 
bağımlı. Genellikle merdiven çıkması sorunlu, 
destekli banyo yapan ve giyinme konusunda 
minimal yardım ihtiyacı olabilecek kişilerdir. 
 
7 Aşırı Kırılgan- herhangi bir sebepten dolayı 
(fiziksel veya kognitif) kişisel bakım için tamamen 
başkasına bağımlı. Bununla birlikte stabil 
görünümde veya ölüm riski yüksek olmayan 
kişiler (6 ay içinde) 
 
8 Çok Aşırı Kırılgan- Tamamen bağımlı, ömrünün 
sonuna yakın kişiler. Tipik olarak hafif bir hastalığı 
bile atlatamayacak  kişilerdir.  
 
9 Terminal Hastalık- Ömrünün sonuna yakın olan 
kişiler. Bu kategori  kırılganlık olmadan da 6 
aydan daha kısa yaşam beklentisi olanlar için  

 
-Demansı olanlar hastalarda kırılganlık değerlendirilmesi: Kırılganlık 
derecesi ile demans derecesi benzerdir. 
 -Hafif demans durumundaki genel semptomlar, yakın zamanlı olayın 
kendisini hatırlasa da detayları unutma, aynı soruları/hikayeyi 
tekrarlama, sosyal geri çekilme 
 -Orta evre demans durumunda,  eski olaylar hatırlansa da yakın 
dönem hafıza ciddi olarak bozulmuştur. Destekleme ile kişisel bakım 
yapabilirler. 
-İleri evre demans durumunda, kişisel bakım desteksiz yapılamaz.  
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9. ÖZGEÇMİŞ
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	Amaç: Bu tez çalışması, Sağlıklı Yaş Alma Merkezi'nde takip edilen yaşlı bireylerin yerinde yaşlanma memnuniyeti ile klinik kırılganlık düzeyleri arasındaki ilişkinin incelenmesini amaçlamaktadır.
	Yöntem: Kesitsel- analitik tanımlayıcı nitelikteki araştırma, SBÜ İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi bünyesindeki Sağlıklı Yaş Alma Merkezinde 10.01.2025 ile 01.04.2025 tarihleri arasında izlenen 115 hastadan yüz yüze veya telefon yoluyla anket tekniği uygulanarak tamamlanmıştır. Araştırmacılar tarafından düzenlenen veri toplama aracı iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde araştırmacı tarafından hazırlanmış sosyodemografik verilerden oluşan anket formu, ikinci bölümde kullanım izni alınmış “Yerinde yaşlanma ölçeği” ve “Klinik kırılganlık skalası” yer almaktadır. İstatistiksel analizlerde bağımsız örneklemler t-testi, tek yönlü varyans (ANOVA) ve Pearson korelasyon analizlerinin yanı sıra lojistik regresyon ve Post-hoc testleri uygulanmıştır. İstatistiki anlamlılık p<0,05 seviyesinde değerlendirilmiştir.
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2.GENEL BİLGİLER
	3.1. Araştırmanın Amacı
	3. 3. Evren ve Örneklem

	SBÜ İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Sağlıklı Yaş Alma Merkezi’ne kayıtlı olmak
	Türkçe diline hâkim olmak
	İletişimi engelleyen bilişsel, fiziksel veya nörolojik bir engeli bulunmamak
	Bilgilendirilmiş onam formunda çalışma için gönüllü olmak
	SBÜ İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Sağlıklı Yaş Alma Merkezi’ne kayıtlı olmamak
	Türkçe diline hâkim olmamak
	İletişimi engelleyen bilişsel, fiziksel veya nörolojik bir engeli bulunmak
	Bilgilendirilmiş onam formunda çalışma için gönüllü olmamak
	3. 4. Veri Toplama Araçları
	3. 4. 1. Kişisel Bilgi Formu
	3. 4. 2. Yerinde Yaşlanma Ölçeği:
	3. 4. 3. Klinik Kırılganlık Skalası (KKS):
	3.5. Verilerin Analizi

	Tablo 1: Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımları n=115
	Tablo 2: Katılımcıların Sağlık Durumlarına Göre Dağılımları n=115
	Yerinde yaşlanma ölçeğine ilişkin puanlar 22 ile 73 arasında değişmekte olup, katılımcıların ortalama puanı 53,85 ± 9,99 olarak belirlenmiştir. Medyan değeri 55,00, alt çeyrek değeri (Q1) 47,00 ve üst çeyrek değeri (Q3) 62,00 olarak hesaplanmıştır.
	Tablo 5: Yerinde Yaşlanma Ölçeği ve Klinik Kırılganlık puanları ile İlgili Betimsel Analizi Sonuçları
	Min
	Maks
	Ort
	SS
	Median
	Q1
	(%25)
	Q3
	(%75)
	Yerinde yaşlanma alt ölçeklerinden fiziksel yeterlilik ve sosyodemografik değişkenler arasındaki yordama durumu değerlendirmelerini yapmak için lineer regresyon analizi yapılmıştır (Tablo 8). Kurulan regresyon modeli genel olarak istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (F (8, 106) = 2,253; p < 0,05). Modele dâhil edilen değişkenler, fiziksel yeterlilik düzeyine ilişkin varyansın yaklaşık %21,0’ini açıklamaktadır (R² = ,210). Bu durum, modelin orta düzeyde açıklayıcı güce sahip olduğunu göstermektedir. Bağımsız değişkenler incelendiğinde, yaş değişkeninin fiziksel yeterliliği anlamlı şekilde yordadığı görülmektedir (B  = -,209; p = ,030). Bu bulgu, yaş arttıkça bireylerin fiziksel yeterlilik düzeyinin anlamlı biçimde azaldığını göstermektedir. Benzer şekilde, evde yaşayan kişi sayısı da fiziksel yeterlilik üzerinde anlamlı bir negatif yordayıcı olarak bulunmuştur (B = -0,235, p = 0,019). Buna göre, evde birlikte yaşanılan birey sayısı arttıkça fiziksel yeterlilik düzeyinde düşüş gözlemlenmektedir. Modelde yer alan diğer değişkenlerin (cinsiyet, BKİ, eğitim, medeni durum, çocuk sayısı, ikamet edilen yer, kronik hastalık, düşme durumu, işitme problemi, görme problemi) fiziksel yeterlilik düzeyine etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p > 0,05). Bununla birlikte, fiziksel yeterlilik düzeyi ile eğitim düzeyi (p = 0,077) ve kronik hastalık durumu (p = 0,080) anlamlılık sınırına yakın değerler göstermiş ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.
	Yerinde yaşlanma alt ölçeklerinden Elde Edilen Sosyal Destek ve sosyodemografik değişkenler arasındaki yordama durumu değerlendirmelerini yapmak için lineer regresyon analizi yapılmıştır (Tablo 9). Regresyon modeline ait genel anlamlılık testi sonucunda modelin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (F(8, 106) = 1,163; p > 0,05). Bu sonuç, yer verilen sosyodemografik değişkenlerin bir bütün olarak katılımcıların elde ettiği sosyal destek düzeyini anlamlı biçimde yordamadığını göstermektedir. Ayrıca modelin açıklama gücünün de oldukça düşük olduğu görülmektedir (R² = 0,120); bu da bağımsız değişkenlerin, elde edilen sosyal destek düzeyine ilişkin varyansın yalnızca %12’sini açıkladığını ifade etmektedir. Bireysel değişken düzeyinde değerlendirildiğinde, yalnızca yaş değişkeninin elde edilen sosyal destek düzeyini anlamlı şekilde yordadığı saptanmıştır (B = -0,263; p = 0,010). Bu bulgu, yaş arttıkça elde edilen sosyal destek düzeyinde anlamlı bir azalma yaşandığını göstermektedir. Diğer tüm değişkenlerin (cinsiyet, BKİ, eğitim, medeni durum, çocuk sayısı, evde yaşayan kişi sayısı, ikamet edilen yer, kronik hastalık, düşme durumu, işitme problemi, görme problemi) elde edilen sosyal destek düzeyine etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p > 0,05).
	Tablo 9: Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Elde Edilen Sosyal Destek Düzeylerini Yordama Durumu
	4. TARTIŞMA
	Çalışmamızda BKİ değerleri incelendiğinde katılımcıların %5,2’si zayıf, %18,3’ü normal kilolu, %42,6’sı fazla kilolu ve %29,6’u obez ve %4,3’ü morbid obez kategorisinde yer aldığı saptanmıştır. Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2019 verilerine göre; 65 ve üzeri yaş grubundakilerin %0,9’u zayıf, %15,2’si normal, %35,0’i fazla kilolu, %42,5’i obez, %6,4’ü ise morbid obezdir (69). Elde edilen bulgular, çalışmamızdaki yaşlı bireylerin zayıf olma oranının TBSA (2019) verilerine kıyasla yaklaşık 5 kat daha yüksek olduğunu, buna karşılık obez ve morbid obez oranlarının daha düşük olduğunu göstermektedir. Çalışma grubumuzun düşük sosyoekonomik düzeyi ve sağlıklı gıdaya ulaşım imkanlarının kısıtlılığı bu sonuca neden olmuş olabilir. Bu etkenler başka bir çalışmanın araştırma konusu olabilir.
	Çalışmamızda katılımcıların %83’ünün en az bir ilaç ve üzerinde ilaç kullanımı olduğu görülmüştür. Ayrıca katılımcıların %58,2’sinin beş ve üzeri sayıda ilaç kullandığı, %10,4’ünün ise on ve üzeri ilaç kullandığı belirlenmiştir. Bu bulgular, araştırma grubunda polifarmasi ve aşırı polifarmasi oranlarının dikkat çekici düzeyde olduğunu göstermektedir. Yavuz ve ark, Sağlıklı Yaş Alma Merkezi’nde yaptığı çalışmada polifarmasi prevalansı %51,0 görülmektedir (68). Derhem ve ark yaptığı çalışmada polifarmasi prevalansı %59,8 olup aşırı polifarmasi prevalansı ise %10,1 saptanmıştır (63). Sonuçlarımız literatürde yaşlı bireyleri kapsayan çalışmalar ile benzerlik göstermektedir.
	Çalışmamızda, katılımcıların dörtte birinin son bir yıl içinde düşme öyküsü vardır. Düşme sayısı incelendiğinde, katılımcıların %20,0’sinin 1–2 kez, %5,2’sinin ise 3 veya daha fazla kez düştüğü görülmüştür. İspanya’da yürütülen geriatrik bir çalışmada da benzer şekilde, son bir yıl içindeki düşme öyküsü %25 olarak belirlenmiştir (75). Ülkemizde gerçekleştirilen ve 1126 yaşlı bireyi kapsayan bir başka çalışmada ise son bir yıl içinde düşme oranı %26,7 olarak raporlanmıştır (76). Ayrıca çalışmamızda, kullanılan ilaç sayısı ile düşme sayısı arasında pozitif ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu bulgu, ilaç kullanımının yaşlı bireylerde düşme riskini artırabileceğini göstermektedir. Yaşlı bireylerde kronik hastalıklarla birlikte ilaç sayısının da artması, ilaç etkileşimleri ve bazı ilaçların sakinleştirici etkileri nedeniyle düşme riskinin yükselmesine neden olabilmektedir. Literatürde, yaşlı bireylerde kullanılan ilaç sayısının artması ile düşme öyküsü arasında anlamlı ilişki saptayan birçok çalışma bulunmaktadır (77,78).
	Çalışmamızda yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyine yönelik uygulanan ölçekten katılımcıların 53,85 ± 9,99 ortalama puan aldığı saptanmıştır. Ayrıca çalışmamızda yerinde yaşlanma ölçeği median değerleri hesaplanmış olup bu bulgulara göre çalışmamızda katılımcıların yerinde yaşlanma düzeylerinin genel olarak orta-yüksek seviyede yoğunlaştığını göstermektedir. Çalışmamıza benzer bir şekilde, Arpacı (2023)’nın 208 yaşlı bireyi içeren ve yerinde yaşlanmanın yaşam doyumuna etkisini inceleyen bir çalışmada yerinde yaşlanma ölçek puanı 57.96±9.65 olarak saptanmıştır (79). Yapılan başka bir çalışmada, Türkiye’deki 291 yaşlı bireyde yerinde yaşlanma, yalnızlık ve yaşam doyumu arasındaki ilişki incelenmiş; çalışmada yerinde yaşlanma ölçek puanı ortalaması 62,26 ± 9,94 olarak belirlenmiştir (80).
	Çalışmamızda sosyodemografik değişkenler ile yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi arasındaki ilişki incelendiğinde, yalnızca yaş değişkeni ile yerinde yaşlanma arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Katılımcıların yaşı arttıkça yerinde yaşlanma memnuniyet düzeylerinde azalma eğilimi gözlemlenmiştir. Tümer ve arkadaşlarının (2021) yaptığı çalışmada yaş değişkeni ile yerinde yaşlanma arasında çalışmamızla benzer yönde negatif bir ilişki tespit edilmiştir (80). Çalışmamızda yapılan alt grup analizleri, yaşın fiziksel yeterlilik ve elde edilebilir sosyal destek ile negatif yönde ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Fiziksel yeterlilik soruları, bireylerin düşme ve tökezleme korkusunu ve banyo yapma, giyinme ve alışveriş gibi günlük yaşam aktiviteleri gerçekleştirme düzeylerini değerlendirilmektedir. Elde edilebilir sosyal destek soruları ise bireylerin sosyal etkileşim sıklığı, akranlarıyla vakit geçirme düzeyi, komşuluk ve arkadaşlık ilişkileri gibi sosyal bağlamlar üzerinden değerlendirilmektedir. Bu bulgular, ileri yaşla birlikte bireylerin fiziksel kapasitelerinde azalma yaşayarak günlük işlerinde daha bağımlı hale gelebildiklerini ve sosyal etkileşim düzeylerinin belirgin şekilde azalarak sosyal ağların giderek daraldığını ortaya koymaktadır.
	Çalışmamızda cinsiyet ile yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Literatür incelemesi yapıldığında, cinsiyet değişkenleri ile yerinde yaşlanma arasında anlamlı ilişki saptanmayan çalışmalar bulunmaktır (3,9). Ancak literatürde bu konuda farklı sonuçlara rastlanmaktadır. Tümer ve arkadaşlarının 291 katılımcı ile huzurevinde yaşayan yaşlılarda gerçekleştirdiği çalışmada, kadın olmanın yerinde yaşlanma memnuniyetini artıran faktörlerden biri olduğu belirtilmiştir (80). Öte yandan, Korkut ve arkadaşlarının 2020 yılında kendi evlerinde yaşayan 250 yaşlı birey ile yaptığı çalışmada ise, cinsiyet ile yerinde yaşlanma düzeyi ve algılanan sosyal destek alt boyutu arasında anlamlı bir ilişki bulunmuş; erkek olmanın yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyini artırdığı gözlemlenmiştir (81). Çalışma bulguları arasındaki farklılıklar, çalışmamızın diğer çalışmalara göre daha az sayıda katılımcı ile yürütülmüş olması, ileri yaşlı grubunu ele alması ve karşılaştırılan çalışmalardaki yaşlı bireylerin farklı yaşam ortamlarında bulunmalarıyla ilişkili olabilir. Gelecekteki araştırmalarda, bulguların geçerliliğini artırmak için daha geniş katılımcı gruplarının dahil edilmesi faydalı olabilir.
	Çalışmamızda, yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi ile BKİ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Yapılan literatür incelemesinde, yerinde yaşlanma memnuniyet ölçeği ile BKİ arasındaki ilişkiyi inceleyen başka bir çalışmaya rastlanmamıştır.
	Çalışmamızda, katılımcıların eğitim düzeyi ile yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Ancak alt grup analizlerinde eğitim düzeyi ile algılanan sosyal destek düzeyi ve fiziksel yeterlilik düzeyi ile karşılaştırıldığında, anlamlılık sınırına yakın istatistiksel değerler elde edilmiştir; ancak bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamızla benzer sonuçlar veren araştırmalar bulunmaktadır (3,9,80). Bununla birlikte Arpacı (2023) yaptığı çalışmada eğitim düzeyi ile yerinde yaşlanma ölçeği arasında anlamlı bir fark bulmuş özellikle gruplar arasında ilkokul mezunu kişilerin okuma-yazma bilmeyen kişilere göre daha yüksek yerinde yaşlanma düzeyinde olduğunu tespit etmiştir (79). Çalışmamızla karşılaştırıldığında, söz konusu farkın, ilgili çalışma grubundaki ilkokul ve üzeri eğitim düzeyine sahip bireylerin oranının daha yüksek olmasından kaynaklanıyor olabileceği düşünülmektedir.
	Çalışmamızda yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyinin medeni durum ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki göstermediği bulunmuştur. Ancak çalışmada cinsiyete göre medeni durumun yerinde yaşlanma puanlarına etkisi incelendiğinde, evli erkeklerin dul erkeklere göre daha yüksek yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyinde olduğu saptanmıştır. Literatürde medeni hal ve yerinde yaşlanma memnuniyeti ile arasında ilişki olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Kütmeç Yılmaz’ın (2020) yaşlı bireylerde yerinde yaşlanma ile başarılı yaşlanma ve yaşam doyumu arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmasında, yerinde yaşlanma düzeyi ile medeni durum arasında anlamlı bir ilişki saptanmaktadır. Bu çalışmaya göre, evli olmak yerinde yaşlanma memnuniyetini artıran bir unsur olarak öne çıkmaktadır (9). Ayrıca başka bir çalışmada da evli olmanın, yaşlı bireylerin bulundukları yerde yaşlanma süreçlerinden duydukları memnuniyet düzeyini artıran bir faktör olarak belirtilmektedir (81). Çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak hiç evlenmemiş birey bulunmaması, elde edilen sonuçları etkileyen bir faktör olabilir. Bununla birlikte, erkek katılımcılarda evli olma durumunun yerinde yaşlanma memnuniyetini artırdığı yönündeki anlamlı bulgu, literatüre katkı sağlayan önemli bir sonuç olarak değerlendirilebilir.
	Çalışmamızda çocuk sahibi olma durumlarıyla yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyleri arasında ilişki bulunmamıştır. Literatürde benzer şekilde sonuç veren çalışmalar bulunmaktadır (3,80,82).
	Çalışmamızda, yaşlı bireylerin evinde yaşayan kişi sayısının artmasının yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi ile ilişkilendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı olmadığı; ancak alt grup analizinde fiziksel yeterlilik seviyesinde düşüşe neden olduğu gözlenmiştir. Bu durum, evde birlikte yaşanan kişi sayısının artmasının yaşlıların kendi günlük bakım ve hareket becerilerinde zorluklara neden olabileceğini düşündürmektedir. Yani, yaşlı bireylerin bağımsız olarak günlük yaşam aktivitelerini sürdürme yeteneklerinde düşüş yaşanabilir. Bizim çalışmamızdan farklı olarak, Korkut ve ark yaptığı çalışmada yerinde yaşlanma memnuniyet ölçeği ve aynı evde yakınlarıyla yaşama durumu karşılaştırılmış, toplam ve tüm alt ölçeklerde anlamlı ilişki bulunmuştur (81). Çalışmalar arasındaki bu farkın nedeni çalışma grubumuzun diğer çalışma grubuna göre daha az katılımcı içermesi olabilir. Çalışmamızda ayrıca, yaşlı bireylerin evlerinde kiminle yaşadığı durumlarının yerinde yaşlanma ile analizi yapıldığında eşiyle yaşayan bireylerin yerinde yaşlanma düzeylerinin çocuğuyla yaşayan bireylere kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptanmıştır. Benzer bir şekilde, Gelen’in (2024) yaptığı çalışmada da eşiyle yaşayan yaşlı bireylerin, çocuklarıyla yaşayan yaşlı bireylere göre daha yüksek yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyine sahip oldukları gözlenmiştir (3). Yine bir çalışmada yaşlı bireylerin evlerinde eşleri ile yaşama durumlarının diğer durumlarla kıyaslandığında en yüksek yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi veren durum olduğu gözlenmiştir (9). Çalışmamız, bireylerin evde kiminle yaşadıkları ve yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyleri arasındaki ilişki açısından literatürle uyumludur.
	Çalışmamızda, kendine ait evde ikamet etme durumu ile yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Hastanede yatan yaşlı bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada da kendine ait evde ikamet etmenin yerinde yaşlanma düzeyi üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı bildirilmiştir (9). Benzer şekilde, bir çalışmada kendine ait evde ikamet etme durumu ile yerinde yaşlanma düzeyi arasında ilişki olmadığını saptanmıştır (79). Ayrıca, 2024 yılında 157 yaşlı birey ile yapılan bir başka çalışmada da benzer bulgular elde edilmiş; bireyin kendi evinde yaşamasının yerinde yaşlanma ölçeği üzerinde anlamlı bir etkisi bulunmamıştır (3). Çalışmamız ilgili literatürle uyumludur.
	Çalışmamızda, kronik hastalık varlığı ile yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Bununla birlikte, kronik hastalık varlığının fiziksel yeterlilik düzeyinde azalmaya yol açabileceğine ilişkin bulgular anlamlılık sınırına yakın olmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bulunmamıştır. Literatürde kronik hastalık ile yerinde yaşlanma düzeyinin istatiksel olarak anlamlı bulunmadığı çalışmalar bulunmaktadır (9,79,80). Ancak Korkut ve Dikmen’in (2020) çalışmasında, yaşlı bireylerin yerinde yaşlanmaya yönelik memnuniyet düzeylerinin kronik hastalık durumlarına bağlı olarak değişmekte olduğu ve kronik hastalık bulunma durumunda yerinde yaşlanma düzeyinin düştüğü gözlenmektedir (81). Çalışmamızdan farklı olarak, söz konusu çalışma katılımcıların hastane yatışı sırasında gerçekleştirilmiş olup katılımcıların kronik hastalık bulundurma durumunun yerinde yaşlanma memnuniyetini etkileyebileceği düşünülebilir.
	Çalışmamızda kullanılan ilaç sayısı ile yerinde yaşlanma ölçek düzeyi ve fiziksel yeterlilik alt grup düzeyi arasında negatif yönlü istatistiksel bir fark bulunmuştur. Buna göre kullanılan ilaç sayısı arttıkça bireylerin bildirdikleri fiziksel yeterlilik durumları ve yerinde yaşlanma memnuniyet düzeyleri azalmaktadır. Çalışmamızda elde edilen bu bulgu, mevcut literatürde yeterince ele alınmamış bir konuya işaret etmekte olup, konuyla ilgili ileride yapılacak çalışmalara ışık tutabilir.
	Çalışmamızda, katılımcıların işitme problemleri ile kırılganlık düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmazken; görme problemleri ile kırılganlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Benzer şekilde, İspanya’da yürütülen ve 75 yaş ve üzeri 460 yaşlı bireyi kapsayan bir çalışmada da görme problemlerinin kırılganlıkla ilişkili olduğu belirlenmiş; ancak işitme problemleri ile kırılganlık arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (75). Öte yandan, literatür taramasında hem görme hem de işitme problemlerinin kırılganlıkla ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (76,82). Çalışmamızda görme problemleri ile kırılganlık arasındaki ilişkinin anlamlı bulunması, mevcut literatürle uyumludur. Ancak işitme problemleri ile kırılganlık arasında anlamlı bir ilişki saptanmamış olması, karşılaştırılan diğer çalışmaların daha geniş örneklem büyüklüğüne sahip olması ve bu çalışmalarda işitme problemi yaşayan birey oranının daha yüksek olmasından kaynaklanıyor olabilir.
	Çalışmamızın asıl amacı YAŞAM’da takip edilen yaşlıların yerinde yaşlanma memnuniyeti ile klinik kırılganlık düzeyleri arasında bir ilişki olup olmadığını değerlendirmektir. Bu amaçla yapılan analizlerde, Spearman korelasyon analizi ve sıralı lojistik regresyon yöntemleri birbirini tamamlayıcı fakat farklı bakış açıları sunan bulgular ortaya koymuştur. Spearman korelasyon analizi sonuçları, yerinde yaşlanma memnuniyeti, algılanan ve elde edilen sosyal destek ile fiziksel yeterlilik düzeyi gibi değişkenlerin klinik kırılganlık düzeyi ile negatif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler içinde olduğunu göstermektedir. Özellikle fiziksel yeterlilik ile klinik kırılganlık arasında güçlü bir negatif ilişki saptanmıştır. Ancak sıralı lojistik regresyon analizine geçildiğinde, yalnızca fiziksel yeterlilik değişkeninin klinik kırılganlık düzeyini anlamlı bir şekilde yordadığı görülmektedir. Diğer değişkenler olan yerinde yaşlanma memnuniyeti, algılanan sosyal destek ve elde edilen sosyal destek ise anlamlı yordayıcılar olarak bulunmamıştır. Bu iki analiz türü arasındaki farklılıklar, kullanılan yöntemlerin istatistiksel doğasından kaynaklanmaktadır. Korelasyon analizi iki değişken arasındaki doğrusal ilişki düzeyini ölçerken, sıralı lojistik regresyon analizi birden çok değişkenin aynı anda bağımlı değişken üzerindeki etkilerini kontrol ederek değerlendirir. Bu durum, bazı değişkenlerin tek başına anlamlı ilişkiler gösterse bile, çok değişkenli modelde istatistiksel olarak anlamlı olmayabileceği anlamına gelmektedir. Bu bağlamda, fiziksel yeterlilik değişkeninin klinik kırılganlık üzerinde en belirleyici faktör olduğu, diğer değişkenlerin etkilerinin ise bu faktörün güçlü etkisi karşısında anlamlı düzeyde olmadığı söylenebilir. Elde edilen sonuçlar, çalışma hipotezimize uygun olarak yaşlıların kırılganlık düzeyi arttıkça, kendi evlerinde veya alıştıkları çevrede yaşamaktan duydukları memnuniyetin azaldığını ortaya koymaktadır. Literatürde doğrudan YYÖ ve KKS arasındaki ilişkiyi birlikte ele alan bir çalışmaya rastlanmamakla birlikte, konuya ilişkin sınırlı sayıda çalışma, araştırmamızın bulgularını destekleyen sonuçlar ortaya koymuştur. Oliveira ve ark. (2013) tarafından gerçekleştirilen çalışmada, katılımcıların yaşadıkları çevreden memnun olmama durumunun, hem genel kırılganlık düzeyini hem de fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarındaki kırılganlık düzeylerini artırdığını belirtilmiştir (87). Bir çalışmada, 495 yaşlı Çinli katılımcı üzerinde sosyal destek düzeyinin kırılganlık durumu üzerinde önemli bir etkisi olduğu tespit edilmiştir. Araştırma sonuçlarına göre, bireylerin sahip olduğu sosyal destek azaldıkça kırılganlık riski arttığı gözlenmiştir (104). Benzer şekilde, başka bir çalışma da sosyal etkileşim kısıtlılığının kırılganlık ile ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır (75).
	5. SONUÇ VE ÖNERİLER
	Bu çalışmada, yaşlı bireylerin Yerinde Yaşlanma Ölçeği puanları ile Klinik Kırılganlık Skalası skorları arasındaki ilişki başta olmak üzere sosyodemografik değişkenlerin yerinde yaşlanma memnuniyeti ve klinik kırılganlık üzerindeki olası etkileri incelenmiştir. Literatür incelemesinde, bu iki ölçeğin bir arada kullandığı başka bir çalışma olmaması nedeniyle, çalışmamızın literatüre katkısı çok önemlidir. 
	Bu çalışmada yaş değişkeni, hem yerinde yaşlanma memnuniyetindeki azalma hem de kırılganlık artışı için bir risk faktörü olarak saptanmıştır. Buna göre bireylerin yaşı ilerledikçe yerinde yaşlanma memnuniyetleri azalmaktadır. Alt grup analizlerinde; yaş değişkeninin, elde edilen sosyal destek düzeyi ve fiziksel yeterlilik açısından bir risk faktörü olduğu saptanmıştır. Yaşın ilerlemesiyle birlikte yaşlı bireylerin yerinde yaşlanma memnuniyet düzeylerindeki azalma; yalnızca fiziksel rezervlerin azalmasına bağlı olmayıp, eş, arkadaş ve akran kayıpları gibi kaçınılmaz yaşam olayları ve buna bağlı olarak sosyal çevrenin daralması ile de ilişkilendirilebilir. Bu etkenlerin birleşimi, yaşlı bireylerde sosyal izolasyon riskinin artmasına neden olmaktadır.  Bu çalışma ileri ve çok ileri yaş grubuna ilişkin literatürdeki kısıtlı veriye önemli bir katkı sunmaktadır.
	Çalışmada evli erkeklerin dul erkeklere göre daha yüksek yerinde yaşlanma memnuniyetinde olduğu saptanmıştır. Özellikle erkek yaşlı bireylerin evli olmamaları durumunda daha düşük yerinde yaşlanma memnuniyeti bildirmeleri, erkeklerin yaşlılık döneminde daha zayıf sosyal ilişkiler kurduğunu ve sosyal destek ağlarının kadınlara kıyasla daha sınırlı olabileceğini düşündürmektedir. Bununla beraber, cinsiyet fark etmeksizin, bireylerin eşleriyle birlikte yaşadıklarında, yaşadıkları yerden duydukları memnuniyet düzeylerinin; çocuklarıyla birlikte yaşayan bireylere kıyasla daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Ayrıca, yaşlı bireylerin çocuklarıyla birlikte yaşamalarının, yalnız yaşayanlara kıyasla daha yüksek düzeyde kırılganlık ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Tüm bu sonuçlardan yola çıkarak özellikle evli olmayan erkek yaşlı bireyler başta olmak üzere tüm yaşlıların sosyal ilişkilerini güçlendirmeye yönelik psikososyal müdahaleler geliştirilmesi, sosyal izolasyon riskini azaltarak yerinde yaşlanma memnuniyetini artırmada ve klinik kırılganlık riskini azaltmada önemli bir rol oynayabilir.
	Evde yaşayan kişi sayısının artmasıyla birlikte, yerinde yaşlanma ölçeğinin bir alt boyutu olan fiziksel yeterlilik düzeyinin azalması ve klinik kırılganlık düzeyinin artması dikkat çekici bir bulgudur. Bu durum, kalabalık yaşam koşullarının yaşlı bireyler üzerinde fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan ek yükler oluşturabileceği ve dolayısıyla kırılganlık riskini artırabileceği şeklinde yorumlanabilir. Öte yandan, alternatif bir bakış açısıyla değerlendirildiğinde, fiziksel olarak yetersiz ve kırılgan olan bireylerin bağımsız yaşamlarını sürdüremedikleri için yalnız yaşamaktan kaçındıkları ve bu nedenle daha kalabalık hane ortamlarını tercih ettikleri öne sürülebilir. Sonuç olarak, bu ilişkiyi açıklayan nedensel yön net değildir; gelecekte yapılacak kapsamlı araştırmalar bu konuyu aydınlatılabilir.
	Bu çalışmada düşük eğitim düzeyi kırılganlık için önemli risk faktörleri olarak belirlenmiştir. Bireylerin eğitim düzeylerinin düşük olması, sağlık okuryazarlığı, koruyucu sağlık davranışlarını benimseme kapasitesi ve sağlık hizmetlerine etkin erişimde yetersizliklere neden olabilmektedir. Bu nedenle, toplumun genel eğitim seviyesinin yükseltilmesi, yaşlı bireylerin sağlık okuryazarlığını artırarak koruyucu sağlık davranışlarını benimsemelerini kolaylaştırabilir; böylece sağlık durumunun kötüleşmesini önleyerek devletin sağlık alanındaki yükünü hafifletebilir.
	Bu çalışmada kronik hastalık varlığı ve görme probleminin olması kırılganlık için önemli risk faktörleri olarak belirlenmiştir. Görme problemleri yaşayan yaşlı bireylerde, günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığın ve güvenliğin olumsuz etkilenmesi ve bireylerin daha hassas hale gelmesi mümkündür. Bu nedenle, yaşlıların göz sağlığına özen gösterilmeli; erken tanı ve müdahale ile ileri düzeydeki görme kayıplarının önlenmesi sağlanmalıdır.
	Çalışmada, kullanılan ilaç sayısındaki artışın; yerinde yaşlanma ölçeği, alt grup olan fiziksel yeterlilik düzeyi ve klinik kırılganlık ile anlamlı bir ilişki içerisinde olduğu saptanmıştır. Ayrıca, ilaç kullanımındaki artışın bireylerde düşme riskini de artırdığı görülmüştür. Çoklu ilaç kullanımı; sedasyon, postural hipotansiyon, düşmeler ve ilaç etkileşimleri gibi ciddi yan etkilere yol açabileceğinden, birinci basamak sağlık profesyonellerinin akılcı ilaç kullanımı konusundaki rolü daha da kritik hale gelmektedir.
	Bu çalışmada, yaşlı bireylerin yaşlanma memnuniyeti ile klinik kırılganlık arasındaki ilişki incelenmiş ve klinik kırılganlık arttıkça yerinde yaşlanma memnuniyetinin azaldığı saptanmıştır. Elde edilen bulgular, kırılganlığın yalnızca fiziksel boyutla sınırlı kalmayıp psikolojik, sosyal ve çevresel faktörleri de kapsadığını ortaya koymaktadır. Bu doğrultuda, yaşlı bireyin sağlığı bir bütüncül olarak ele alınmalı; fiziksel sağlık kadar psikolojik iyilik halinin de kişinin genel sağlığı hakkında önemli bilgiler sunduğu unutulmamalıdır. Yaşlı bireylerin mümkün olan en uzun süre boyunca bağımsız ve kendi tercih ettikleri yerlerde yerinde yaşlanmalarının desteklenmesi büyük önem taşımaktadır. Yaşlıların yaşadıkları çevreden memnun olmaları, psikolojik iyilik halini güçlendirerek genel kırılganlık düzeylerinin azalmasına katkı sağlayabilir. Bu durum, yaşlılara yönelik aile hekimliğinin çekirdek yeterliliklerinden biri olan kişi merkezli ve bütüncül yaklaşımların gerekliliğini bir kez daha vurgulamaktadır. Çalışmamızda klinik kırılganlık üzerindeki en etkili yerinde yaşlanma alt boyutunun fiziksel yeterlilik olduğu saptanmıştır. Fiziksel yeterlilik, temel bakım işlevlerini gerçekleştirebilme kapasitesini ifade eden günlük yaşam aktiviteleri ile daha karmaşık işlevleri kapsayan enstrümantal aktiviteleri içermektedir. Fiziksel yeterlilik, yaşlı bireylerin bağımsızlığını sürdürebilmesi açısından kritik bir belirleyicidir. Yaşlıların, düzenli fiziksel aktiviteye teşvik edilmesi kırılganlık yönetiminde stratejiler arasında yer almalıdır. Bu bulgu doğrultusunda, yaşlı bireylerin fiziksel fonksiyonlarını desteklemek ve kırılganlık düzeylerini azaltmak amacıyla aşağıdaki gibi çok boyutlu müdahaleler önerilebilir:
	Dünya genelinde artan yaşlı nüfus, beraberinde kırılgan bireylerin sayısında da belirgin bir artışa yol açmakta; bu durum sağlık hizmetlerine olan talebi artırmakta ve uzun süreli bakım ihtiyacını gündeme getirmektedir. Yaşlı bireylerin kendi çevrelerinde bağımsız ve sağlıklı bir şekilde yaşlanmalarını desteklemek, birinci basamak sağlık hizmetlerinin ve toplum temelli modellerin güçlendirilmesini zorunlu kılmaktadır. Bu bağlamda, aile hekimliği uzmanlarının sorumluluğunda yürütülen Sağlıklı Yaş Alma Merkezleri, yaşlı nüfusa evinde ve yerinde kapsayıcı bir sağlık hizmeti sunarken aynı zamanda aile hekimliği uzmanlık öğrencilerinin konu hakkında bilgi ve deneyimlerini arttırabilecekleri bir eğitim ortamı sunmaktadır. Söz konusu merkezlerde izlenen yaşlı bireylerde yerinde yaşlanma memnuniyeti ile klinik kırılganlık düzeyi arasındaki ilişkinin kapsamlı ve çok boyutlu yaklaşımlarla incelendiği bu çalışma, hem sağlıklı yaşlanma politikalarının geliştirilmesi hem de yaşlı bireylerin yaşam kalitesinin artırılması açısından literatürdeki sınırlı bilgiye önemli bir katkı sağlamaktadır.
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