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OZET

Giris ve Amag: Yasli popiilasyon i¢inde ileri evre kronik bobrek hastaligi (KBH) tanisi
(evre 3b - 5) olanlarin orani giderck artmaktadir. KBH ateroskleroz, inflamasyon,
biligsel bozukluklar, fiziksel kisitliliklar ve metabolik anormallikler ile seyreden bir
yaslanma durumu olarak kabul edilmektedir. Geriatrik degerlendirme ile bu
bozukluklarin erken donemde saptanmasi miimkiin olabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci
ileri evre KBH tanis1 olan (evre 3b-5) yash hastalarda biligssel bozukluk, beslenme
yetersizligi, gilinliikk yasam aktivitelerinde (GYA’da) bozulma ve kirillganlik

parametrelerini degerlendirmeyi ve olumsuz saglik sonuglari ile iligkilerini incelemektir.

Hastalar ve Metod: Calismaya nefroloji poliklinik ve diyaliz tinitesine bagvuran 60 yas
ve tizerindeki; evre 3b — 5 KBH tanisi olan ve/veya diyaliz tedavisi uygulanan 150 hasta
ve 158 kontrol grubu dahil edildi. Hastalarin demografik verileri s6zel ve yazili onamla
kaydedildi. Hastalarin kirilganlik durumlari CFI (Clinical Frailty Index) skalasi, biligsel
fonksiyonlart MoCA (Montreal Cognitive Assesment) testi ile, hastalarin komorbid
durumlart CCI (Charlson Comorbidity Index) ile nutrisyonel durumlart MNA-sf (Mini
Nutritional Asesment-short form) formu ile, giinliik yasam aktiviteleri Lawton-Brody
enstriimental gilinlik yasam aktivite formu ile degerlendirildi. Ayrica bazi labaratuvar

parametreleri ile polifarmasi durumlar1 kaydedildi.

Bulgular: KBH olgularinda saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek komorbidite ve
kirillganlik skorlar1 yaninda daha diisiik kognitif skorlar saptadik (hepsi i¢in p <0,001).
Beslenme, polifarmasi ve giinliik yasam aktiviteleri acilarindan hasta ve kontrol
gruplarinin sonuglart benzerdi. Hasta yas1 tlim geriatrik parameterler i¢in dnemli bir

belirleyici idi. Bobrek islevi (tahmini glomeriiler filtrasyon hizi - GFR) beslenme



skorlar1 ile birlikte artarken, kirilganlik skorlart ile birlikte azalmakta idi. Alt grup
analizlerinde kadin veya diyabetik olgularin daha kirilgan ve GYA’da bagimli
olabildigini saptdik. KVH veya polifarmasi varliginda ise kognitif bozukluk, kirilganlik
ve malniitrisyona duyarlilik ortaya ¢ikmmaktaydi. Diisiik GFR’li hastalarada kirilganlik
ve malniitrisyon sikliklar1 artmisti (sirastyla p=0,009 ve p=0,008).

Sonug: Yashh KBH hastalarinda geriatrik sendromlar tahmin edilenden daha yaygindir.
KBH ilerledikge fiziksel kirilganlik ortaya ¢ikmaktadir. Kirilganlik, kognitif bozukluk,
malniitrisyon ve polifarmasi birbirleri ile sebep sonug iliskileri mortalite oranlarimizi

yiikseltmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek hastaligi, geriatrik sendromlar, kognitif bozukluk
kirilganlik, malnutrisyon
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ABSTRACT

Purpose: The proportion of those with a diagnosis of advanced chronic kidney disease
(CKD) (stage 3b - 5) is increasing in the elderly population. CKD is recognized as an
aging condition characterized by atherosclerosis, inflammation, cognitive impairment,
physical limitations, and metabolic abnormalities. It is possible to detect these disorders
in the early period with comprehensive geriatric assessment. The aim of this study is to
evaluate geriatric parameters like cognitive function, nutrition, daily living activities
and frailty and to investigate their possible relations with adverse health conditions in an

aged population with advanced CKD.

Patients and Methods: CKD patients aged 60 and over who were followed up by the
nephrology outpatient clinic and the dialysis unit were included to the study; 150
patients with stage 3b — 5 CKD diagnosis and/or dialysis treatment and 158 control
groups were included. Demographic data of the patients were recorded with verbal and
written consent. Frailty status was evaluated with the CFI (Clinical Frailty Index) scale,
cognitive functions with MoCA (Montreal Cognitive Assesment) test, comorbid
conditions of patients with CCI (Charlson Comorbidity Index) and nutritional status
MNA-sf (Mini Nutritional Assesment-short form), activities of daily living were
evaluated with the Lawton-Brody instrumental activity of daily living form. In addition,

some laboratory parameters and polypharmacy status were recorded.

Results: CKD patients had higher comorbidity and frailty scores, and lower cognitive
scores copmared to healthy controls (p<0.001 for all). Patients and controls had similar
results when they were evaluated for nutritional status, polypharmacy, and daily living

activities. Patient age was an important predictor for all geriatric parameters. Kidney



function (estimated glomerular filtration rate - GFR) was increasing with nutritional
scores and decreasing with frailty scores. Subgroup analysis revealed that female gender
and diagnosis of diabetes were associated with frailty and dependence in daily living
activities. Patients with CVD or polypharmacy were more susceptible to cognitive
impairment, frailty and malnutrition. Frailty and malnutrition were more prevalent in
patients with low GFR (p=0.009 and p=0.008 respectively).

Conclusion: Geriatric syndromes are more prevelant than expected in elderly patients
with CKD. Physical frailty emerges along with CKD progression. Frailty, cognitive
impairment, malnutrition and polypharmacy may form causal links with one and other

and lead to increased mortality rates.

Keywords: Chronic kidney disease, geriatric syndromes, cognitive impairment, frailty,

malnutrition
Number of pages: 67
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1. GIRIS VE AMAC

Yaslilik, Birlesmis Milletler (BM) tanimina gore kisinin 60 yasin iizerinde olmasi
durumudur. Buna karsin, aileler ve toplumlarda yaslanmay1 tanimlarken referans olarak
gosterilen cesitli sosyo-kiiltiirel olgiitler de mevcuttur. Bunlar arasinda ailevi durum,
fiziksel goriiniim, genel diiskiinliik hali, beslenme yetersizligi ve c¢esitli hastaliklara
maruz kalinmasi durumunda ortaya ¢ikan deneyimler ve bunlarin sonucunda olusan
psikolojik ve psikososyal etkiler sayilabilir (1). Yaslilik goreceli bir kavram oldugu
bilinmekle beraber geriatri klinik pratigi takvim yasi1 65 ve ilizerinde olan kimseler

uzerine odaklanir.

Geriatri ve yaslililk anlam iligkisi agisindan bakildiginda geriatri, yaslilarda
hastaliklarin ve yaslanmaya 6zgili sorunlarin teshisi, tedavisi ve 6nlenmesi ile ilgilenen
tip dalidir. Oxford sozliigiine gore geriatrinin tanimi 'yash insanlarla ilgili, 6zellikle de

onlarin saglik bakimu ile ilgili” seklinde yapilmaktadir (1).

Yasli popiilasyon igerisinde ileri evre kronik bobrek hastaligi (KBH) tanisi (evre
3b - 5) olanlarin oran1 giderek artmaktadir. KBH da, ateroskleroz, inflamasyon, biligsel
bozukluklar, fiziksel kisitliliklar ve metabolik anormallikler ile seyreden bir yaslanma
durumu olarak kabul edilmektedir. Ne yazik ki, yashh KBH olgularinda metabolik ve
kardiyovaskiiler problemler ile fazlasiyla mesgul olurken, oldukg¢a sik rastlanan
geriatrik  bozukluklar1 ihmal edebilmekteyiz. Geriatrik degerlendirme ile bu

bozukluklarin erken déonemde saptanmasi miimkiin olabilecektir (2).

Yasamin 4. dekatindan itibaren bobrek hemodinamisinde bozulmalar ile belli
oranda fibrozis ve filtrasyon kapasitesinde eksilmeler baslar ve ileri yaslarda devam
eder. ileri evre KBH varliginda ise, seniliteye bagl olusan bu eksilmelerden ¢ok daha
hizl1 bir nefron kaybi ve vaskiiler yaslanma durumu mevcuttur. Yashh KBH olgularinda,
sistemik biyolojik yaslanmanin yani sira komorbid hastaliklar, immobilite ve kullanilan

ilaglarin KBH seyrini olumsuz etkiledigi goriilmistiir (3).

Kronik bobrek hastaligi tanist olan yaglilarda artmis mortalitenin yanisira biligsel
ve islevsel gerileme ve yasam kalitesinde azalma gibi durumlarin riski ¢ok daha
yiiksektir (4). Yaslanma ile beraber ortaya ¢ikan bu saglik sorunlari geriatrik sendromlar
(GS’ler) baghig altinda siniflandirilmaktadir. GS, yaslh hastalarda sik olarak goriilmekte

bunun yaninda yasam kalitesini bozarak morbidite ve mortaliteyi arttirabilen,



immobilizasyon, inkontinans, delirium, demans, diisme, kirilganlik gibi gesitli klinik
durumlar ifade etmektedir (5). GS’ler ile kronik hastaliklarin sik birlikteligi, farkli
bakim alanlarinda ¢ok yonlii bakim ihtiyaglarina neden olmaktadir. Bu nedenle ileri

yasta ki bireylerin yonetiminde geriatrik degerlendirme yapilmasi tavsiye edilmektedir
(6).

Geriatrik degerlendirme yasli bireyin ihtiyaclarina odaklanan uzun vadeli takip
ve tedavi i¢in koordineli ve entegre bir plan gelistirmek ve onun tibbi, psikolojik ve
fonksiyonel kapasitesini degerlendirmeye odaklanan ¢ok boyutlu ve multidisipliner
teshis silirecini kapsamaktadir. Geriatrik degerlendirmenin ¢esitli  komponentleri
(nutrisyon, uyku diizeni, polifarmasi, kirilganlik gibi) saglikli yaslilar ve/veya erken
evre KBH tanis1 olanlar iizerinde yapilan takip ve tani testleri kullanilarak zaman
icerisinde gelistirilmistir. Bu testleri ileri evre KBH olgularina adapte edebilmek i¢in
dogru test secimi ve uygulama zamanlamalarina 6zen gostermek gerekecektir. Ayrica
biitin geriatrik testleri ileri evre KBH olgularinda, 6zellikle de hemodiyaliz (HD)
popiilasyonunda uygulamak miimkiin olamamaktadir. Yine de elde edilecek veriler
sayesinde prediyaliz ve diyaliz evrelerindeki yaslh hastalarin biligsel gerileme ve diigme
gibi ¢esitli risk faktorlerinin saptanmasi ve kirilganlik durumunun degerlendirilmesi
miimkiin olabilir. Bu da 6zellikle biyolojik yaslanmanin en hizli oldugu grup olan
kronik HD hastalarin1 tedavi ve rehabilite etme sansimi ortaya ¢ikaracaktir (7) (8).
Boylelikle yasam siireleri ve kaliteleri iyilestirilebilir hale getirilecektir (9). Bu nedenle
caligmamizda, ileri evre KBH tanisi olan (evre 3b-5) ve kronik HD/periton diyalizi (PD)
tedavisi goren yash hastalarda biligsel bozukluk, beslenme yetersizligi, giinliik yasam
aktivitelerinde (GYA’da) bozulma ve kirilganlik parametrelerini degerlendirmeyi ve

olumsuz saglik sonugclar ile iligkilerini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

Diinya iizerinde yashh insan popiilasyonu giderek artmaktadir. Niifus verileri
incelendiginde 2015 yilindaki oram1 %12 olan 60 yas {izeri popiilasyonun 2050 yilina
gelindiginde %22’ye yiikselecegi tahmin edilmektedir. 2020 yilinda 1.4 milyara ulagmis
olan 60 yas ve dsti niifusun 2050 yilina kadar 2.1 milyar1 agmasi
beklenilmektedir. Niifusun yaslanma hizi gegmise gore ¢ok daha hizli olmakla beraber,
saglik ve sosyal sistemlerinin bu demografik degisimden en iyi sekilde yararlanmaya

hazir olmasini saglamak igin tiim tilkeler biiyiik zorluklarla kars1 karsiyadir (10).

Kronik bobrek hastaligi, erken evrelerde ¢ogunlukla asemptomatik olmakla
birlikte ileri evrelerde ¢oklu organ sistemlerini etkileyebilir ve ¢esitli komplikasyonlara
yol acgabilir. Bunlar arasinda anemi, kronik inflamasyon, kemik mineral metabolizmasi
bozukluklari, sodyum, potasyum, su ve asit baz homeostazindaki anormallikler KBH
progresyonu ile birlikte ortaya cikabilmektedir. KBH olan hastalarin sadece bir kismi
sonunda son donem bobrek hastaligina (SDBH) ilerler. Bu, toksinlerin viicutta
kiimelenerek, sivi ve elektrolit bozuklugu ile ilerleyen iiremik sendrom (US) olarak
tanimlanan tablonun meydana geldigi bir durumdur ve tedavi edilmezse oliimle
sonuglanabilir. Bobrek disfonksiyonu SDBH'ye ilerlerken, hastalar genis bir yelpazede
yorgunluk, kasinti, anoreksi ve asirt sivi yiiklenmesi gibi semptomlar ile karsimiza
gelmektedirler. Bu semptomlar tedavi etmek, yagsam kalitesini korumak ve yagami
uzatmak icin renal replasman tedavisi (RRT) secenekleri mevcut olup bunlar; HD

(merkezde veya evde), PD ve bobrek naklidir.

Yash yetiskinlerde hem ileri evre KBH prevalansi hem de diyalize baglama
insidans1 artmistir. Giiniimiizde tiim diyaliz hastalarinin %55'i 65 yas ve ilizerindedir.
KBH’nin da yaslanmay1 hizlandiran bir hastalik modeli oldugu disiiniilmektedir. Diger
yandan kronolojik yas, olgularin geriatrik olup olmadigini belirlemede tek kriter
olmayabilir. KBH’min da yaslanmayr hizlandiran bir hastalik modeli oldugu
distiniilmektedir (11). Yaslanma ile beraber KBH’nin da yaslanmayi hizlandirici
etkilerinin sonucunda kirilganlik, diismeler, sarkopeni ve biligsel bozukluk gibi GS’ler

ileri evre KBH popiilasyonunda yaygindir.



2.1. Kronik Bobrek Hastahg:

2.1.1 Kronik bobrek hastaligi ve tanimi

Kronik bobrek hastaligi, altta yatan birgok sebebi olmakla birlikte, nefronlarin, 3 aydan
daha uzun siiren ilerleyici ve geri doniisiimsiiz hasarlanmasi ile olusan bir durumdur.
KBH, siklig1 giderek artmakta olup, asemptomatik idrar anormalliklerinden US’lere
kadar ilerleyebilen, genis bir klinik spektrumu igine alir. Bununla birlikte KBH,
morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksek oldugu, yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen ozellikle ileri evrelerinde tedavisi i¢in maliyet yiikiiniin yiiksek oldugu,

RRT’ye ihtiya¢ duyulabilen, 6nlenebilen ve geciktirilebilen bir hastaliktir.

2.1.2 Kronik bobrek hastaligi ve epidemivyolojisi

Global Burden of Disease 2019 c¢alismasinda, KBH igin ortalama yasam beklentisi
2000 yilindan 2019 yilma gelindiginde 66.8 yildan 73,4 yila artis gosterdigi
belirtilmektedir (12). Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafinca yapilan Tiirkiye Kronik
Bobrek Hastaliklar1 Prevalans Arastirmasi (CREDIT) 2016 raporuna gore iilkemiz,
diinya iilkeleri arasinda KBH insidansi siralamasinda on besinci sirada yer alirken,
Tiirkiye’de yetiskin niifusta KBH prevalansinin %15,7 oldugu saptanmistir. Bu
calismaya gore lilkemizde yaklasik olarak her 6-7 kisiden biri farkli evrelerde, her 20
yetiskinden 1'1 ise ciddi diizeyde KBH’dan etkilenmis goriilmektedir. Bu veriler
neticesinde iilkemizde 7.3 milyon kisinin ¢esitli evrelerde KBH oldugu, 2.4 milyon
yetiskinin de ciddi diizeyde KBH oldugu sonucuna varilmaktadir (13). RRT alan hasta
sayist ise her gegen giin artis gostermekte olup. 2010 yili verilerine goére diinya
genelinde 2.6 milyon kisi RRT dedigimiz, diyaliz veya bobrek nakli tedavileri ile
yasamin1 devam ettirirken 2030 yilina gelindiginde bu saymin 5.5 milyona ulasmasi

beklenmektedir (14).

2.1.3 Kronik bébrek hastaligi ve evrelemesi

Kronik bobrek hastaligi, hastaligin agirhigina goére evrelendirilmistir. 2012°de Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) rehberinin yayinlanmasi ve ilaveten
albiiminiirinin de rehbere dahil edilmesiyle evrelendirme serum kreatininden hesaplanan

tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) (G kategorisi) ve/veya basta



proteiniiri/albiiminiiri (A kategorisi ) olmak {izere bobrek hasar1 gostergelerine gore
diizenlenmistir. G ve A kategorilerini esas alan KDIGO 2012 siniflandirmasi Tablo 1°de
gosterilmistir. KBH’nin evrelemesi ileri hasarin 6nlenmesine yonelik 6zgiin tedavilerin

yapilmasini saglar. KBH’nin nedeninin belirlenmesi progresyon hizi ve komplikasyon

riski ac¢isindan da 6nemlidir (15).

Tablo 1.
Siniflandirmasi; KDIGO

Glomeriiler

Filtrasyon Hizina

ve Albliminiiriye

Dayanan

KBH

Albumin Evreleri
Al A2 A3
Normal-Hafif Orta Ciddi
Artmig derecede derecede
artmis artmis
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
G1 | Normal veya artma >90
2 | G2 | Hafif azalma 60-89
‘@ g G3a | Hafif- orta azalma 45-59
é :; G3b | Orta-ciddi azalma 30-44
U;J § G4 | Ciddi azalma 15-29
g %‘ G5 | Bobrek Yetmezligi (Eger | <15
E diyalizle tedavi (Veya
ediliyoesa D eklenir) diyaliz)

A: Albuminiiri G:Evre GFH: Glomeriiler filtrasyon hizi

2.1.4 Kronik bébrek hastaliginin etiyolojisi

Krnoik bobrek hastalifina yol agan nedenlerin siralamasi iilkeye, 1rka, yasa ve cinsiyete
gore farklilik gostermektedir. Diyabete bagli gelisen nefropati tim 1k ve etnik
kokenlerde KBH etiyolojisinde ilk siraya yerlesmistir. Gliniimiizde siklikla goriilen ilk 3
neden; Diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT) ve glomeriilonefritlerdir. 2011-2014
doneminde ABD popiilasyonunda, SDBH nedeni olarak DM oran1 %39,4, HT orani
%32,1 olarak belirtilmistir. Hipertansif nefropati Afrika kokenli Amerikalilarda SDBH
nedenlerinin %33’linii olustururken, diger irklarin ancak %25’inde etiyolojik etkendir.
Yas ve cinsiyet esitlendiginde siyah irkta, beyazlara oranla KBH sikliginin belirgin artis
gosterdigi bilinmektedir (16). TND 2020 Registry verilerine gore HD tedavisi goren
hastalarda etiyolojik nedenler arasinda DM 1.siradadir (17). Evre 5 KBH ve SDBH
etyolojilerine bakildiginda %70 {izeri neden DM ve HT olup, geri kalan nedenleri ise



glomerulonefritler, kistik hastaliklar, kronik tubulointerstisyel ve diger iirolojik

hastaliklar olusturmaktadir (18).

Tablo 2. Kronik bobrek hastaligi sebebleri

Primer Glomeruler Hastaliklar
o Fokal segmental glomeruloskleroz
o  Membranoproliferatif glomerulonefrit
e IgA nephropati
e Membrandz nefropati
e  Alport sendromu (herediter nefrit)
Sekonder Glomeriiler Hastaliklar
Diyabetik nefropati
Renal amiloidoz
Post-enfeksiyoz glomerulonefrit
HIV-iligkili nefropati
Kollajen-vaskuler hastaliklar (6rn, SLE)
HCV-iliskili membranoproliferatif glomerulonefrit

Glomeruler Hastaliklar

e
%) e Ilac hipersensitivitesi
9 e Agir metaller
= e Analjezik nefropati
ko o Reflu/kronik pyelonefrit
.g e  Orak hiicre nefropatisi
3 o Idiyopatik
>
|_
R
e
§ e  Polikistik bobrek hastalig
= e  Mediiller kistik hastalik
o
2
- 5 .
= 2 e  Prostatik hastalik
=8 e Nefrolitiyazis
- i .
z § e  Retroperitoneal fibroz/tumor
2 e  Konjenital/reflu

o Hipertansif nefroskleroz
e Renal arter stenoz

Vaskiiler
Hastahklar

HCV: Hepatit-C viriisii; SLE: Sistemik lupus eritematozus



2.1.5 Kronik bébrek hastalig: ve tedavi secenekleri

Kronik bobrek hastaligi, bobrek fonksiyonlarin geri doniisiimsiiz ve progresif kaybi
olarak tanimlanir. Bobrek hasarim1 baslatan bircok faktor s6z konusudur. Bunlar
immiinolojik nedenler (glomeriilonefritler, vaskiilitler, kollajen doku hastaliklar1 gibi),
HT, renal arter darligina bagl iskemik nefropati, toksik (analjezikler, kursun gibi),
metabolik (diabetes mellitus, dislipidemi gibi) veya enfeksiyoz (streptokok, hepatit
viriisleri, AIDS gibi) nedenler olarak siralanabilir. Renal hasar1 baslatan mekanizma ne
olursa olsun nefron kaybi belirli bir seviyeye ulastiginda, neden ortadan kaldirilsa bile,
KBH’nin ilerlemesi kagmilmazdir (19). KBH’nin ilerlemesini yavaglatmak i¢in bazi
onlemler alinabilir. Bunlar; kan basinci kontrolii, diyabet regulasyonu, proteiniirinin
azaltilmasi, renin anjiyotensin sisteminin blokaji, sigaranin birakilmasi, proteinden
kisith diyet, metabolik asidoz tedavisidir. Ancak bazen biitiin 6nlemlere ragmen KBH
hizli bir sekilde ilerleyip SDBH olusabilir. Bu hastalarda bobrek nakli, hemodiyaliz
(HD) veya periton diyalizi (PD) gibi tedavilerden birinin uygulanmasi gerekir.

2.1.5.1 Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, bobrek yetmezliginde viicutta birikime ugrayan metabolik artiklarin
(rutinde Olgiilen tlire kreatinin ve ¢ok sayida liremik toksin) uzaklastirilmast ve sivi-
osmolarite-asit/baz-elektrolit dengesi gibi islemleri gergeklestirebilmek amaciyla
uygulanan ekstra korporeal bir tedavi iglemidir. HD islemi difiizyon ve ultrafiltrasyon

(UF) 6gelerini igerir.
Difiizyon

Hasta kani, yar1 gecirgen membran araciligiyla (diyalizer), igindeki soliit
konsantrasyonlar1 istendigi gibi ayarlanmasimi saglayan bir siviyla (diyalizat) temas
eder. Her iki sividaki her bir soliit, konsantrasyonun yiiksek oldugu taraftan
membrandaki porlar sayesinde konsantrasyonun diisiikk oldugu tarafa gecer (diflizyon).
Ornegin, iire-kreatin ve diger iiremik toksinler diyalizatta hi¢ bulunmazlar ve hasta
kanindan diyalizata dogru difiize olurken, diyalizatta kandan daha ¢ok bulunan

bikarbonat ise diyalizattan kana geger.
Ultrafiltrasyon

Kan tarafinda hidrostatik basing istendigi kadar artirilarak, kanin su kismi diyalizat

tarafina dogru ittirilmis olur ve bu sekilde atilir (UF). Bu iki diyaliz seansi arasinda,



biriken ekstraselliiler sivi UF ile viicuttan uzaklastirilmig olur. Atilan bu sivida
soliitlerde oldugu i¢in viicuttan soliitlerde uzaklastirilmig olur buna konveksiyon adi

verilir.
Diyaliz tedavi modelleri

Standart hemodiyaliz: Standart HD tedavisinde, atiklarin uzaklastirilmasi ve eksik
soliitlerin yerine koyulmasi diflizyon ile gergeklestirilir. Viicuttaki fazla sivinin
uzaklastirilmas1 ise UF ile gergeklestirilir. Standart olarak bikarbonat diyalizati
kullanilmaktadir. Biri asidik biri bazik olmak {izere 2 ayr1 diyalizat mevcuttur. HD
cihazt bu iki diyalizat1 belirli yogunluktaki oranlarda aritilmis su ile karistirarak

diyalizore giren diyalizati olusturmaktadir.

Hemodiyafiltrasyon: Standart HD’deki gibi difiizyon ve UF gergeklesir. Ancak,
ozellikle molekiil agirligi biliylik olan soliitlerin uzaklastirilmas: igin, yiiksek

gegirgenlikli diyalizorler kullanilir ve yliksek miktarda UF yapilir.
Hemofiltrasyon: Bu yontemde difiizyon i¢in diyalizat kullanilmaz, sadece UF yapilir.

Hemodiyalizin akut komplikasyonlari arasinda bulanti-kusma, hipotansiyon,
kardiyak aritmiler, diyaliz dengesizlik sendromu, kas kramplari, yorgunluk, bas agrisi
ve sivi-elektrolit dengesizlikleri sayilabilir. HD tedavisinin kronik komplikasyonlari
arasinda ise vaskiiler kalsifkasyon, hizlanmis ateroskleroz, malniitrisyon, enfeksiyonlar,

diyaliz amilozu goriilmektedir.

Hemodiyaliz hastalarinda mortalitenin en Onemli sebebi kardiyovaskiiler
hastaliklar (KVH) olup normal popiilasyona gore mortalite riski 20 kat yiiksektir.
KBH’l1 olan hastalarda, KVH gelisimindeki risk faktorleri, geleneksel risk faktorlerinin
disinda; dislipidemi, proteiniiri, hipervolemi, anemi, lipoprotein a, homosisteinemi,

malniitrisyon, bozulmus kalsiyum fosfor metabolizmasidir (20).

Kronik diyaliz hastalarinda enfeksiyon riski genel popiilasyona gore ¢cok daha
yiikksek olup enfeksiyonlar mortalitenin ikinci en O©nemli sebebidir ve siklikla
Staphylococcus aureus suglanir. Yetersiz diyaliz uygulamasi, DM varligi, malniitrisyon

ve venoz Kateterler, diyaliz hastalarinda enfeksiyon riskini arttirmaktadir.

Morbidite ve mortaliteyi belirleyen diger faktor ise malniitrisyondur. Ekonomik,

sosyo-kiiltiirel durum, yetersiz protein ve enerji alimi, metabolik asidoz, diyalize baglh



katabolizma, enfeksiyonlar, komorbid durumlar ve sik hospitalizasyon en Onemli

malniitrisyon nedenleridir (21).

5 yildan uzun siire HD uygulanan hastalarda, diyaliz amiloidi sik goériilen bir
komplikasyon olup B-2 mikroglobiilinin birikmesi sonucunda gelisir. Diyalizde hem -2
mikroglobiilin klirensi azalmis hem de immiin aktivasyonun diyalizle provakasyonu
sonucunda B-2 mikroglobiilin tiretimi artmistir. Klinik olarak karpal tiinel sendromu,
bilateral omuz agris1, kemik kistleri seklinde karsimiza ¢ikar. Biyouyumlu ve high flux
membran kullanimi, diyaliz siiresinin uzun tutulmasi ve PD’nin yayginlagsmasinin bu

komplikasyonu azaltacag: diistiniilmektedir (22).

2.1.5.2. Periton diyalizi

Periton diyalizinin ger¢eklesmesi igin; periton bosluguna aktarilan diyaliz soliisyonu, bu
sollisyonun giivenli, siirekli ve kolay bir sekilde periton boslugu transferini saglayan bir
katater ve soliisyon torbasindan katatere erisim saglayan bir transfer setine ihtiyag
vardir. En sik kullanilan tipi stirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) dir. Hasta giinde 4
defa soliisyon degisimini kendisi yapar. Diger bir PD yontemi aletli PD’dir. Hasta gece
yatarken otomatik PD aletine baglanarak, sabaha kadar 5-6 degisim yapar. Giin boyu

ise bir iki degisim yeterli olur.

Hasta uyumu ve kapasitesi géz oniine alindiginda hastaneye ve makinelere bagli
olmak istemeyen, is hayat1 aktif ve giinlik yasam1 hareketli olan hastalarda uygun bir
tedavi yontemidir. Hepatit B ve C bulas riski diistiktiir. Tedavi yontemi olarak, kan
biyokimya degerlerinin, intravaskiiler sivi voliimiiniin, kan basmncinin ve asit baz
dengesinin stabil seyretmesi avantajlari arasinda olup peritonit riski, protein ve
aminoasit kaybi, uzun dénemde periton yapisinin bozulmasi, teknik agidan HD’den
daha kisa kullanimi, obeziteye egilimi arttirmasi, trigliserit yiiksekligi, uyku sorunlari

dezavantajlaridir (23).

2.1.5.3. Bobrek transplantasyonu

Giiniimiizde SDBH’nin en segkin tedavi yontemidir. Hasta rehabilitasyonunun {ist
diizeyde olmasini ve mortaliteyi azaltmasi nedeniyle diyaliz yontemlerine gore iistiin bir
tedavi yontemidir. Renal transplantasyon (RT), kadavra veya canli donorler kullanilarak

yapilmaktadir.



Canli vericiden yapilan RT’lerde temel prensip vericinin sagliginin perioperatif
ve postoperatif donemde riske atilmamasidir. Bu nedenle hazirlik asamasinin 6zenle
yiiriitiilmesi gereklidir. Oncelikle alic1 ve vericinin kan gruplarinin bilgisi alinmalidir.
Ayrica RT oOncesi alict ve verici doku uyumunun bilinmesi segilecek immiinsupresif

ajanlarin belirlenmesi agisindan 6nemlidir.

Erken donemde cerrahi komplikasyonlar sik izlenir. Renal arter ve ven
trombozu, renal arter stenozu, iiretere iliskin komplikasyonlar, hematom ve yara yeri
enfeksiyonlart 6nde gelen nedenler arasindadir. Akut donemde greft disfonksiyonu
gelisebilir. Bu durumda akut rejeksiyon, ilag toksisitesi, akut tiibiiler nekroz ve

enfeksiyonlar akla gelmelidir.

Uzun donemde, RT hastalarinda bir¢ok dnemli komplikasyon gelisebilmektedir.
Ozellikle enfeksiyonlar, malignite ve kardiyovaskiiler sorunlar dikkatle takip
edilmelidir. Ozellikle ilk 6 ay icin sitomegaloviriis ve pndmosistis carini, sonraki
donemde ise tiiberkiiloz 6nem kazanmaktadir. Kullanilan immiinsupresif ajanlar, maruz
kalinan tiremik ortam ve bazi onkojenik viriisler nedeni ile RT hastalarinda malignite
sikligi artmistir (24). En stk HHV-tip 8 ile iliskili oldugu bilinen kaposi sarkomu
gortliir. Post transplant hastalara belirli araliklarla tarama yapilarak erken yakalanmaya
calisiimast Onemlidir. RRT altindaki hastalarin aym1 yas ve cinsiyetteki genel
poplilasyona gore 10-20 kat daha fazla kardiyovaskiiler mortalite riski tasidiklari
bilinmektedir. Bu nedenle pretransplant donemde kardiyovaskiiler riskler belirlenmeli

miimkiin olabildigince tedavi edilmelidir (25).

2.2 Yaslanma

Yaslanma, hiicresel hasarin zamanla birikmesi ve fonksiyonel gerilemeye yol agmasi
olarak nitelendirilebilir (26). Yaslanma, ilerleyen yasla birlikte mortalite artiginin ve
fertilite azalmasinin eslik ettigi progresif fonksiyon kaybi olarak da tanimlanmaktadir
(27). Yaslanma diger bir yonden incelendiginde, kronolojik ve biyolojik yaslanma
olarak iki farkli sekilde degerlendirilebilir. Kronolojik yaslanmada yas, yil olarak
Olciiliir ve tiim bireylerde belirli oranda artis seklinde gergeklesir. Biyolojik yaglanma
ise artan kronolojik yasla birlikte tim organlarda meydana gelen gereksinimleri

karsilamak i¢in gerekli olan fizyolojik kabiliyetin progresif azalmasidir (28).
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Homeostatik mekanizmalar sayesinde aslinda organlarimiz, dis ortamlardan
gelen degisimlere karsi viicudumuzun i¢ sisteminin dengesini korumayi amaglar.
Yaslanma ise homeostenoza neden olarak, homeostatik mekanizmayi sekteye ugratir ve
vicudumuza dis ortamdan gelen ¢esitli uyaranlara karsi yanit olusturacak olan
organlarimizin, kapasitesinde azalmaya yol acar. Homeostenoz, organ sistemleri
arasinda fizyolojik rezerv kapasitesinde farkliliklara yol agarak her bir bireyde farkli

oranlarda proplem olusturabilmektedir (29).

Biyolojik yaslanma da her bir bireyde kendine has bir 6zellige sahiptir ve
bununla birlikte ayn1 kronolojik yasa sahip bireyler arasinda biyolojik yas,
heterojeniteye yol agmaktadir. Yaslanma genellikle kronik hastaliklarda ve engellilikte
artisla iliskili olsa da biyolojik yas, fonksiyonel durum ve sagligin kaybedilmesi
acisindan daha anlamli bulunmustur (30). Bazi yasl insanlar komorbidite ve islevsel
bozukluklar nedeniyle erken yaslarda emekli olurken, bazilar1 ise ilerleyen yillarda
yastan bagimsiz olarak saglikli ve islevsel sekilde hayatlarini siirdiirmeye devam

ettirmektedirler (31).

2.2.1 Yashlik ve kronik bobrek hastaligi

Diinya capinda yasli popiilasyon hizla artmaktadir ve bu durumun devam etmesi
beklenmektedir. Avrupa’da 2017 yilinda 60 yas ve iizeri niifus %25 iken 2050 yilina
gelindiginde bu oranin %35’lere ¢ikmasi beklenilmektedir (32). Ayrica yash niifus
yiikksek komorbidite prevalansina sahiptir ¢linkii ilerleyen yaglarda dejeneratif

hastaliklar ve kronik hastaliklar daha siktir.

Bu baglamda, KBH artan saglik harcamalarina neden olan bir komorbiditedir
ciinkii son yillarda, yash yetigkinlerde hem ileri evre KBH prevalanst (33) hemde
diyaliz tedavisine baslama insidansi artmistir (34). Giliniimiizde tiim diyaliz hastalarinin
%37'si 75 yas ve lizerindedir. Gelismis iilkelerde, KBH popiilasyonu biiyiik oOlciide
geriatrik bir popiilasyon haline gelmistir. Bununla birlikte, mutlak yas, popiilasyonun
geriatrik olup olmadigini tanimlamada tek kriter degildir (11). KBH’da yaslanmanin
hiz kazanmasinda; kemik hastaligi, vaskiiler hastaliklar, arteriyel sertlik, kronik
inflamasyon ve oksidatif stresin daha spesifik rol oynadig1 disiiniilmektedir. KBH’ya
bagl bu degisiklikler, kas kiitlesi ve fonksiyonlarinda diisiis, fonksiyonel azalma ve

hizlanmis bagimsizlik kaybi1 olarak nitelendirilebilir (35).
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Amerika Birlesik Devletleri’'nde SDBH olan huzurevi hastalarinda diyaliz
tedavisinin baslanmasi ile biligsel ve fonksiyonel gerilemenin hizlandigi goriilmiistir
(36). Diyaliz basladiktan sonra nitelikli bakimevi ihtiyac1 olan hastalar erken mortalite
riski tasirlar. Bir calismada diyalize basladiktan sonraki 6 ay icinde yasli huzurevi
hastalarmin %39’unun kaybedildigi gosterilmistir. Diyalize basladiktan sonraki ilk 6
ayda hayatta kalanlar arasinda yiiksek sayida bilissel bozukluk, depresyon, yorgunluk,
diismeler, fonksiyonel kisitlilik, polifarmasi gibi GS’ler saptanmistir. Ayrica bu

geriatrik grupta uzun siireli bakima gegisler ve fonksiyonel bozulmalar artmistir (37).

Ileri evre KBH olan hastalarda bilissel bozulmalarin baslamasi ve ilerlemesi, bu
hastalarin yonetimini ve giinlik bakimini zorlastirmaktadir. Biligsel bozulma yasam
kalitesinin azalmasi, saglik kaynaklarinin kullaniminin artmasi, engellilik oraninda artis,
hastanede yatis ve Oliim gibi durumlari igeren olumsuz sonuglarla iligkilidir (38).
Ayrica, ilag ve diyet uyumunu da giiglestirir. Bunun yanisira, SDBH’ya yaklasim RRT
secimi ve tedavi modalitelerini belirlemede 6nem arz eder. Bundan dolayr RRT’ye
basglayip baslamama ve optimal diyaliz modalitesini belirlemeden 6nce bilissel
fonksiyon degerlendirilmesi gereklidir. Ek olarak diyaliz baslandiktan sonrada bilissel

fonksiyon takibi saglanmalidir (39).

2.3 Geriatri

Geriatri terimi, Yunanca yasli adam anlamma gelen yepwv ve sifact anlamina gelen
wtpog dan tiiretilmistir. Geriatristler yash insanlar1 tedavi etmeye ve g¢oklu kronik
bozukluklar1 olan hastalarin en yiiksek Onceligi olan duruma odaklanip fonksiyonel
kapasitelerini korumaya kendilerini adamislardir. Geriatri tibb1 yash yetiskin hastanin
sagligini etkileyen fiziksel, bilissel, duyussal ve sosyal bilesenleri biitiinciil bir bigimde
degerlendirir (40) (41).

2.3.1 Geriatri ve nefroloji

Nefroloji terimi Yunanca da bobrek anlamina gelen veppoc kelimesinden ve bilim veya
calisma anlamina gelen loywo kelimesinden tiiretilmistir. Nefrologlar HT, elektrolit
bozukluklari, bdbreklerin fizyolojisinden akut bobrek hasari, KBH ve RRT {izerine
odaklanirlar. KBH olan popiilasyonun giderek yaslanmasi ile nefrologlar biligsel

bozukluk ve komorbiditeleri olan hastalarda kompleks tedavi kararlarin1 vermede
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giderek daha fazla karsi karsiya gelmektedirler. Bu nedenle nefrologlar, yaslanan
poplilasyonun kendisine has bakimi gibi konular1 anlamak i¢in daha fazla ugragmak
zorundadirlar. Bu nedenle geriatri ve nefroloji is birligi biiyiik 6nem arz etmektedir.
Ileri evre KBH ve GS olan hastalarin yeterli sekilde tedavisini saglamak elbette altta
yatan siire¢ ve mekanizma kompleksinin ¢oziimlenmesini gerekli kilar (40) (41) . Bazen
hastaliklarin  yagla iligkili, tedavi ile iligkili, hastalikla iligkili veya bunlarin
kombinasyonu ile iligkili sonuglar1 olup olmadigimi ayirt etmek zor olabilmektedir.
Ornegin, yas ile iliskili osteoporoz, yasli hastalarda metabolik kemik hastalig1 ile
karisabilir veya kilo kayb1; yasliliga bagl anoreksiya, malnutrisyon veya protein yikimi

sonucunda gelismis olabilir.

2.3.2 Geriatri ve kronik bobrek hastaligi

Yaglanma ile meydana gelen glomeruler filtrasyon hizinda (GFH) azalma, eslik eden
KBH varliginda daha da hizlanir. KBH, ¢oklu hastalik alevlenmesindeki artigla ve
beklenen yasam siiresindeki azalma ile yakin iligkilidir. Gergekten de, hayatta kalma
beklentisini ve diger major saglik durumlarini dramatik olarak etkiledigi goriilmiistiir.
KBH diinya ¢apinda yaygindir ve farkl iilkelerde prevalansi: %5,8 ile %13.1 arasinda
degismektedir (42). Yaslanma, HT, DM, KVH, KBH’nin 6nemli belirleyicileridirler
(43).

Bobrek haastaligi, kirllganliga yatkinliga yol acabilen fizyolojik degisikliklerle
iligkilidir. Kardiyovaskiiler saglik calismasi katilimcilarinin bir arastirmasi, daha kotii
bobrek fonksiyonunun toplum icinde yasayan yasl yetiskinler arasinda daha yiiksek

kirtlganlik riski ile bagimsiz olarak iligkili oldugunu gostermistir (44).

Epidemiyolojik veriler, KBH nin tim evrelerine sahip bireylerde kirilganlikla
yakindan iligkili iki durum olan bilissel bozukluk ve demans risklerinin daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Bazen belirsiz olsa da, KBH bu kisilerin anlama ve karar
verme siireglerini etkileyebilmektedir. Daha diisiik bilissel puanlar ve daha koti
yiirlitme islevi ve hafiza, artan mortalite riski ile iliskilidir. Demans, sakatlik, hastaneye
yatig, diyalizden c¢ekilme ve mortalite olmak iizere olumsuz sonuglari daha da

kotiilestirir. Bu nedenle KBH, kirilganlik ve biligsel bozulmanin potansiyel bir

nedenidir (45).
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Kirilganlik prevalanst prediyaliz hastalarda %7°den %42.6’lara kadar
degismektedir (46). Bu oran diyaliz hastalarinda %73’lere kadar ¢ikmaktadir (47).
Sasirtic1 bir sekilde, kirilgan KBH’s1 olan hastalarda bobrek fonksiyonlarindan bagimsiz

olarak mortalite ve hastanede yatis riski artmistir (48).

Kronik bobrek hastaligi olan yaslh hastalarin prognostik degerlendirmesi, saglik
sisteminin organizasyonu ve ailelere, bakicilara ve hastalara verilen destegin yani sira
uygun tedavi se¢imi bakim siiregleriyle ilgili kararlarda 6nemli bir rol oynar. KBH
kriterlerini karsilayan bircok yash yetiskin igin, bireysellestirilmis hasta merkezli
yaklagim, geleneksel hastalik odakli yaklasimdan daha fazla katkida bulunabilir.
Bireysellestirilmig yaklasimin 6nemli bir 6zelligi, eger bunlar hasta hedefleri ve
tercihleriyle uyumluysa, hastalifa dayali tedavi stratejilerine her zaman uyum
saglayabilmesidir. Fiziksel kirilganlik ve biligsel bozuklukla iliskili ¢ok yonlii
midahalelerin KBH’nin erken evresinde uygulanmasiin daha etkili terapotik strateji

olabilecegi dusiiniilmektedir (45).

Bazi c¢aligmalarda, KBH’s1 olan yashh hastalarda ayrintili  geriatrik
degerlendirmenin (AGD’nin), baz1 fonksiyonel, biligsel ve psikososyal bozukluklarin
tanimlanmasinda ve kisisel bakimlarmin yonetilmesinde faydali olabilecegi
gosterilmistir. Diyalize giren 50 yash hastayr igeren bir c¢alismada, yazarlar bu
popiilasyonda polifarmasi (%94.6) ve depresyon (%24.5) gibi somatik ve psikososyal
sorunlarin ¢ok sik oldugunu bulmuslardir. Diyalize giren bu gruptaki hastalarin geriatrik

durumunun prevalansi, yash kanser hastalari ile kiyaslanabilir 6l¢iide idi (49).

Sonu¢ olarak, GYA’da bagimlilik, bilissel bozulma, depresyon ve yetersiz
beslenme gibi fiziksel ve psikososyal alanlarda bozulma, ileri evre KBH
popiilasyonunda yiiksek prevalansta bulunur ve tiim bunlarin sikligi yaslanma ile
artabilir. Bozulmanin birden fazla alanda olmasi ve bunlarin etkilesimi, dis stres
faktorlerine karsi hassasiyeti artirmaya katkida bulundurmaktadir. Bu durum (renal)

kirtllganlik fenotipi olarakta adlandirilabilir (50).

Son donem bobrek hastaligi olan yasl hastalarda uygun tedavi se¢imi Kimi
zaman karmagik olabilmektedir. Konservatif bakim, diyalizden fazla fayda
goremeyecek SDBH’l1 hastalarda diyalize alternatif kabul edilen bir tedavi haline
gelmistir. Burada yaslanma heterojen bir siire¢ oldugundan kronolojik yas genel bir

konsensus olarak kullanilan bir kriter degildir. Diyaliz alan hastalarda geriatrik
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bozukluklar daha ¢ok goriilmektedir. Diyaliz alan hastalarin bu durumu komorbidite
alevlenmesi olarakta diisliniilebilir. Sistematik geriatrik degerlendirme ile ilgili bilgiler
kisitli olsada geriatrik bozukluklarin degerlendirilmesi diyalize baslama siirecinin
kararinin verilmesine katki saglayabilir. Geriatrik bir degerlendirmenin diger tibbi
alanlardaki sonuglari tahmin etmede yararli oldugu kanitlandigindan, SDBH

popiilasyonundaki potansiyel rolii gelecekteki arastirmalarin konusu olmalidir (50).

2.3.3 Geriatrik sendromlar

Geriatrik sendrom (GS) terminolojisi belirli bir hastalik kategorisine uymayan yasl
hastalardaki Kklinik durumu ifade eder. GS’ler olumsuz klinik sonuglar1 bir araya
getirerek organ sistemleri tizerine etki ederekten yasam beklentisinde kisalma ve
engellilik riskinde artmaya neden olurlar. Genel anlamda GS’ler: saglik ile ilgili olanlar,
yaslanma ile ilgili olanlar, kirilganlik ve bakim ihtiyact ile ilgili olanlar seklinde
gruplandirilirken daha kapsamli bir siniflandirmaya gore GS’ler: kas ile iliskili (6rn;
kirtlganlik ve sarkopeni), hareket ile iliskili (6rn; diismeler), biligsellikle ile iliskili (6rn;
deliryum ve biligsel bozukluklar) olarak ii¢ grupta toplanmiglardir (40) (41).

Geriatrik sendromlar daha kapsamli olarak gorme ve isitme ile ilgili bozukluklar,
depresyon, uyku proplemleri, kirilganlik, biligsel bozukluklar, malabsorbsiyon,

diismeler, ve polifarmasiyi icermektedir (51) (Sekil 1).

Tiim geriatrik sendromlar ve diger yasa bagli olusan saglik durumlariyla ilgili en
onemli faktor yaslanma siirecinin kendisidir. Yaslanma 6zellikle biyolojik yas olmak
lizere bireysel genetik yatkinlik ve ¢evre ile yakindan iliskili bir durumdur. Hastaliklar
ortadan kaldirildiginda ya da en azindan kontrol altinda tutuldugunda, fiziksel ve
biligsel fonksiyonlar devam ettirildiginde sosyal faliyetlere katilimda siireklilik
gosterildiginde, basarili ve saglikli bir yaslanma miimkiindiir (52) . Buna karsin,
yaslanma saglikli olmayan duruma gecis ya da hiicresel yaslanmanin ve mitokondriyal
disfonksiyonun, molekiiler ve hiicresel seviye de siirekli degisimlere neden olmasi
sonucunda olusan patolojik durumdur. Bu degisimlerin birikmesi zamanla irreversibl
bozulmalara yol agar ve bunlar GS’ler olarak karsimiza ¢ikar. Bu nedenle GS’ler altta
yatan bozukluklarin ilerlemesi ve patolojilerin atipik sunumu olarak karsimiza
cikmaktadir. Calismalarda gosterildi ki GS’lerin meydana gelmesi ile artan oranda
istenmeyen saglik soniglart ve Ozellikle hastaneye yatis ile yakin iliskili oldugu

goriilmiistiir (53). Cogu GS iligkili faktorler ve bu faktorlerin sonuglart tek tek
15



incelenmektedir. Buna karsin, GS’ler es zamanli olarakta goriilebilmektedir. Dahast GS
varlig1 tek organdaki bozuklukla iligkili olmayip, ¢oklu organlardaki bozuklugun ilk
sonucu olarakta karsimiza ¢ikabilmektedir (47) (50). Bundan dolay1 izole GS’lere
odaklanmaktan ziyade, bu sendromlar1 kombine bir baslik altinda degerlendirmek daha
iyi olacaktir. GS sayisinin artmasi, yaslanma ve yaslanma ile iligkili bozukluklarin
progresyonunu gosteren bir belirte¢ olabilir (54). Yine de, GS’nin sayis1 ve seyri ile

bozukluklar ve disfonksiyonlar arasindaki iligki tam olarak acikliga kavusturulmus
degildir (56).

Yaslanma ve altta yatan
bozukluklar

Geriatrik sendromlar

! bozukluklar
Polifarmasi i
1

‘ —————— L 7 ______

i inkontinans i | Gorsel ve isitsel |
. . ' bozukluklar |
L e e e e e e iy
_______ s N
! Depresif : : Uyku :
 Sendromlar ! . bozukluklar1 !
' Kirillganlik | i Biligsel i

Saghk sonuclari

Sekil 1. Geriatrik sendromlar
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2.3.3.1 Insomni

Uyku proplemleri arasinda insomni yasli bireylerde biligsel, psikolojik ve fiziksel
morbiditeleri igerisine alan multiple faktorlerin etkilesimi ile iligkilidir. Yasin
artmasiyla uykunun yapitasi olan melatoninin salinmasi degisime ugramakta ve
erkenden uyanma, gece uykuya dalamama ve uykuya dalmakta zorlanmalar gibi farkli
tip uyku proplemlerine neden olmaktadir (54). HT, KVH gibi komorbid hastaliklar1 olan
yashilar insomniye daha yatkindirlar. Uyku proplemleri ayrica yasl insanlar arasinda

yaygin olan, depresyon gibi baska saglik durumlari ile de iliskili olabilir (54).

2.3.3.2 inkontinans

Inkontinans, yaygin gériilen bir diger GS’dir. Uriner inkontinans, yaslanma ile ilgili
sireglerin rol oynadigi multiple faktorlerin bir sonucudur. Detrusor kasinin azalmisg
aktivitesi, norolojik degisiklikliler, immobilite ve biligsel bozukluk gibi faktorler {iriner
inkontinansa katk1 saglayabilir (55). Yasla artan prevalansina ragmen iiriner inkontinans
Ozellikle kadinlar arasinda genellikle gozden kagmaktadir (56). Yaslilarda {iriner
inkontinansin degerlendirilmesi ve idare edilmesi 6nemlidir ¢iinkii; diisme, depresyon
ve polifarmasi ve diger GS’lerin meydana gelmesiyle iliskili olup artmis bakim
ihtiyaglarinin bir belirtecidir (56) (57). Dahasi iriner inkontinans uzun siireli bakim,

hastaneye yatis ve mortalite ile iligkilidir (57).

2.3.3.3 Isitme ve gérme proplemleri

Yasl hastalarda, diyabet gibi bazi 6zel durumlar isitme veya gorme lizerinde etki
edebilmektedir ve yaslanmanin kendisinin hiicresel ve vaskiiler degisimler sonucunda
isitme ve gérmede bozulmalara neden oldugu bilinmektedir (58). Yasla meydana gelen
isitmede azalma presbiakuzi olarakta bilinir (59). Norotransmitter aktivitede azalmalar,
vestibiiler membranin atrofisi veya biligsel nozulmalar, isitme bozukluguna katki
saglayan yasla iliskili faktorlerden bazilaridir (59). Yasla iliskili gérme bozuklugu
nedenlerine 6rnek olarak; ateroskleroz, pupil boyutunda azalma, lens kalinlagmasi,
makula rod sayisindaki azalmalar gorme keskinliginde ve gece gOrmesinde de
azalmalara neden olabilmektedir (60). Yasla meydana gelen gérmede azalma presbiyopi
olarak bilinse de tam anlamu ile yas iliskili optimal odaklanma da azalma simdilik daha
gecerli bir tanimdir (61). Her iki bozuklugunda bireyler {izerinde sosyal kisitlilik ve

yalnizlik gibi zorlu bir sosyal yonii vardir. Bunun yani sira diisme, depresyon ve diger
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GS’lerin artmasi ile sakatlik, immobilite ve mortalite gibi istenmeyen saglik sonuglarina

da neden olabilmektedirler (62).

2.3.3.4 Kirilganhik

Kirilganlik (Frailty), tam olarak yerine getirilemeyen fiziksel ve/veya zihinsel rezervleri
ifade eder. Bu rezervler, hastaliklar veya dis olaylar &zellikle yaralanmalar gibi stres
faktorlerine maruz kaldiktan sonra dahi tam olarak yenilenememektedir (40) (63).
Kirilganlik ¢esitli tanmimlamalar ve degerlendirme modelleri sunarak, geriatri ve
gerontoroloji alanlarindaki ¢esitli ¢alismalara konu olmustur (64). En siklikla
basvurulan kriter Fried ve ark. tarafindan formiile edilmisti, Rockwood ve ark. bu
formulu daha klinik odaklanma seklinde gelistirmistir (64) (65). Fried ve ark. kirilganlik
modellerini homostatik rezervlerin azalmasi olarak tanimlarken, Rockwood ve ark. ise
kirilganlhig1 farkli organlardaki gesitli defisitlerin kiimelenmesine iliskin kiimiilatif bir
model olarak tanimladi. Rockwood tanimlamasina gore klinik kirillganlik indeksi (KKI)
(Clinical Frailty Scale / Rockwood Frailty Index), Canadian Study of Health and Aging,
kapsamindaki ¢aligmalardan tiiretilmis olup bu indeks hastalarin giinliik aktivite
durumunu, hastalik semptomlar1 yasayip yasamadigini ve baskalarinin yardimina
thtiya¢ duyup duymadigini puanlandiran bir skaladir. Buna gore daha yiiksek puani olan
kimseler hastaliklarla ilgili komplikasyonlar acisindan daha riskli kimseler olarak kabul
edilmektedir. KKI puanlama sisteminde 1-3 arasi puan alan hastalar genel olarak iyi
durumda, 4 puan alanlar kirilganliga duyarli, 5-7 puan alanlar ise kirilgan olarak
degerlendirilir. Iyilesmesi beklenmeyen agir hastalar ve yasamin son donemindeki
kimseler ise 8-9 puan alirlar (65). Dolayisiyla kirilganlik disiindiiren durumlar
incelenirken fonksiyonel bozulma veya azalma olmasi, kisa mesafe yiiriyememe,
sandalyeden kalkamama, giic kaybi ve potansiyel kilo kaybt gibi durumlar
degerlendirilir. Genellikle direkt fonksiyonel bozulmalara odaklanilirken, bazi
calismalarda GS’lerin varligi kilo kaybi, kotii beslenme ve fiziksel aktivite noksanligi
kirllganligin meydana gelmesine katki saglayan diger durumlar olarak tanimlanir. (66)
(64).

Kirilganlik ile yakindan iliskili olan dort ana “yaslanma fenotipi” belirlenmis
olup (Sekil-2) bunlar: (1) homeostazi koruyan sinyal aglari; (2) viicut bilesimi; (3)
enerjinin varligi ve enerji talebi arasindaki denge; ve 4)

norodejenerasyon/noroplastisite olarak sematize edilmistir (67)
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Sekil 2. Yaslanma fenotipleri bilesenlerinin ve onlarin kirilganlik ve geriatrik sendrom alt
bilesenleri ile iliskili semasi (67)
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2.3.3.5 Polifarmasi

Polifarmasi veya ¢oklu ilag kullanimi, yash insanlar arasinda yaygin bir problemdir ve
bundan dolay1r GS oldugu diistiniilmektedir (51) (68). Polifarmasi, bes ila dokuz ilacin
kullanimi ile ilgilidir, asir1 polifarmasi ise aym1 anda on veya daha fazla ilacin
kullanimidir (69) (70). Polifarmasi ek olarak klinik olarak gerekli olandan fazla, ¢oklu
sayida uygun olmayan ila¢ kullanimidir (70). Uygun olmayan ilaglar, potansiyel ilag-
ilag etkilesimleri nedeniyle yasli insanlar i¢in Onerilmeyen ilaglardir. Polifarmasi

ozellikle yasa bagli metabolik degisiklikler baglaminda zorlayicidir (70).

Diger GS’ler ile karsilagtirildiginda, polifarmasi digsal bir nedendir ve g¢oklu
saglik durumunu igeren, ¢oklu morbidite veya hastaliklar ile iligkili olabilir.
Komorbidite ile igigce olan polifarmasi, yaslanma siireciyle iliskili ¢oklu bozukluklarin

bir sonucu oldugu i¢in GS tanimini da karsilamaktadir (59) (70).

2.3.3.6 Diismeler

Diismeler GS’ler arasinda olduk¢a yaygindir (51). Arastirmalar, 65 yas ve {izerindeki
poplilasyonun {igte birinin yilda en az bir kez diistiigiinii, huzurevinde veya uzun siireli
evlerde yasayan yaslhilarin yaklasik yarisinin yilda bir kez diisme egiliminde oldugunu
tahmin ediyor (71). Diismelerin ¢ogu Oliime neden olmamaktadir ancak ilerleyici
sakatlik ve hastaneye yatis gibi ciddi sonuclara sebep olabilen kalca kirigi ve kafa
travmalar1 gibi yaralanmalarla iliskili olabilmektedir. Diismelerle ilgili olarak bilinen
cesitli risk faktorleri vardir bunlar sadece ekstrinsik etkenler veya tehlikeli aktiviteler
olmayip, norosensoryel defisitlerin varligi gibi intrinsik risk faktorlerini icermektedir
(72). Yaslanma, diisme ile iligkili diger GS’lerin varligi da dahil olmak {izere cesitli
stireglerle iligkilendirilebilir (68) (71). Yaslanma iliskili degisimlere kas kaybi ve
giicsiizliik, géormede azalma veya vestibuler ve denge iliskili degisimler 6rnek verilebilir
(73).

2.3.3.7 Bilissel bozukluklar

Bir geriatrik sendrom olan biligsel bozukluk, bilisle ilgili g¢esitli alanlardaki
bozukluklarla ilgilidir. Yiritiicii islev, gorsel-uzaysal zeka, bellek, 6grenme, dikkat
stiresi ve dil gibi biligsel alanlardan bir veya daha fazlasinda kayip veya disiisiin,
bilissel bozuklugun bir belirteci oldugu diistiniilmektedir (58). Yaslanma ile néronlar

arasinda bilgi aligverisi i¢in esas olan kortikal ndronal sinapsislerde, bilissel alanlarda
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azalmaya neden olan spesifik beyin bogelerinde azalmalar meydana gelir (74). Vaskiiler
degisikliklerin yan1 sira dehidrasyon, elektrolit dengesizlikleri veya bir esin kaybi gibi
istenmeyen hayat olaylar1 bilissel bozukluga katkida bulunabilir (51) (75). Bu GS’nin
tanimi, hafif bilissel bozukluk, deliryum, demans ve demans-iliskili diger durumlar gibi
belirli durumlarla i¢ ige gegebilir veya bunlart kapsayabilir (76). Ayrica inme gibi diger
durumlar biligsel yetenekleri kisitlayabilir. Bu nedenle, bilissel bozulma ile ilgili

yaslanma siireclerinin ve diger patolojilerin etkilerini ¢6zmek zordur.

2.3.3.8 Depresyon

Yasli insanlarin yaklasik %12 kadari, enerji veya zevk alamama gibi, ancak her zaman
major depresif donemi belirtmeyen depresif belirtiler yasarlar (51). Yaslanmaya bagl
sinirsel degisiklikler ve sosyal etkilesimin eksikligi, yash insanlar arasinda depresif
belirtilere katkida bulunabilir (62) (77). Depresif belirtiler morbidite ve mortalite riskini
artirabildigi icin GS ile iligkili altta yatan nedenleri diistinmek 6nemlidir (77).

2.3.4 Geriatri ve avyrintili geriatrik degerlendirme parametreleri

Kirilganligi veya kotii saglik kosullart riski olan yash bireylerin tanimlanmasi ve
ardindan bu kisilere uygun degerlendirme ve miidahele yapilmasi, geriatrik tip ve
sirekli artan yash popiilasyonun bakimi i¢in olmazsa olmazdir. Bununla birlikte,
geriatrik popiilasyonda tani, tedavi ve sonu¢ se¢imi ile ilgili klinik karar vermek
ozellikle zorlayict olabilir. Aslinda yash insanlarin bu kadar kirilgan olmasinda
kompleks bir mekanizma rol oynamaktadir. Bunu yaglanma siirecininin ¢ok yonlii
etkileri olan ¢oklu hastaliklar, ¢coklu tedaviler ve yasli insanlarin saglik durumunun
temel belirleyicileri olan psikolojik, sosyal, ekonomik, gevresel faktorlerin 6nemli
katkilarinin sebeb olmasi ile agiklayabiliriz. Bu nedenle hastalik odakli yaklasim uygun
olmayabilir; 6rnegin, ¢oklu hastalik varliginda, belirli bir hastalik ile klinik belirtileri
arasindaki iligki genellikle bulaniktir ve Ozellikle belirli bir hastalifin ciddiyetini
degerlendirmek ve etkisini fonksiyonel durum ve saglik durumu agisindan
degerlendirmek zordur. Ayrica, agri, yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve bas donmesi gibi
ve bunlarla smirli olmayan bir¢ok rahatsiz edici semptom, genellikle birden fazla
durumun sonucu olduklar1 igin tek bir spesifik klinik duruma atfedilemez. Bu
sebeplerden dolay1, geleneksek tibbi degerlendirmenin yaninda farkli durumlarida

icerisine alan daha kapsamli bir yaklagim gelistirildi. Ayrintili geriatrk degerlendirme
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(AGD), hastanin ihtiyaglarini belirlemek, kisisellestirilmis bir bakim plani gelistirmek
ve kirilgan yaglhilarin kirillganlik durumlarini iyilestirmek igin detaylandirilmis ¢ok
boyutlu, tanisal bir yontemdir. Klinik, islevsel ve biligsel alanlara iligkin ayrintili
verilerin yani1 sira AGD, ekonomik ve sosyo-gevresel parametreler ve kosullar dahil

olmak {izere tibbi olmayan alanlar hakkinda da degerli bilgiler saglar (78) (79).

Son 40 yilda bir¢ok farklt bakim modeli ve ¢oklu araglar gelistirilmis ve
onaylanmis olmasina ragmen, AGD araglarinin ¢ogu, genellikle dort alanda
gruplandirilmis benzer Olgiilebilir boyutlar1 igerir. Bunlar; fiziksel saglik (geleneksel
Oykii, fizik muayene, laboratuvar verileri ve sorun listesi, hastaliga 0zgii siddet
gostergeleri ve koruyucu saglik uygulamalar1), fonksiyonel durum (giinlik yasamin
temel aktivitelerini ve mobilite veya denge ve diisme riski degerlendirmesi ), psikolojik
saglik ( biligsel ve duygusal durumu igerir) ve sosyoekonomik durumdur (sosyal ag,

destekler, cevresel giivenlik, yeterlilik ve ihtiyaglar ) (79).

Tablo 3. Ayrintili geriatrik degerlendirmenin etki alanlarina gore ilgili alanlarin tarama
araclari (79)

Tarama araclan

Etki Alanlar Tlgili Alanlar

Kendi uyguladig: Performansa dayah
Fiziksel Saghk | Gorme Snellen kart1
Isitme Self-Reporting Fisilti-ses testi

Questionnaire

the Hearing Handicap Odyoskop testi
Inventory for the Elderly
(HHIE)

Coklu Hastaliklar Kiimiilatif hastalik

orani skalasi

Charlson Komorbidite
indeksi

Polifarmasi Ilag listesi Giincel Beers kriterleri

STOPP ve START

kriterleri

Beslenme Mini nutrisyonel

degerlendirme

Denge SPPB-denge testi

Up and go testi
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Fonksiyonel

durum

Performansa dayali
mobilite
degerlendirmesi

Giinliik yasamdaki temel Katz indeksi

aktiviteler

Giinliik yagsamdaki Barthel indeksi

instrumental aktiviteler

Mobilite

Rosow-Breslau skalasi

2-6m lizeri yliriime hizi

Mob-H skalas1

Fiziksel

testi

performans

Kisa fiziksel

performans serisi

400m yiiriime testi

6 dk yiirtime testi

Biligsel durum

Biligsellik

Mini-mental durum

muayenesi

Montreal bilis
degerlendirmesi

(MoCA)

Kisa taginabilir mental

durum anketi

Hodkinson kisaltilmus

mental test

Deliryum

Konfuzyon degerlendirme

metodu

4-AT

Duygulanim

Geriatrik depresyon skalasi

Depresyon i¢in hamilton

oran skalasi

Geriatrik anksiyete

degerlendirmesi

Geriatrik anksiyete skalasi

2.3.4.1 Montreal bilissel degerlendirme 6lcegi (MoCA)

Biligsel bozuklugun bobrek yetmezligine sahip hastalarda mortaliteyi artiran bir sorun

oldugu bilinmektedir. Bilissel bozuklugun erken saptanmasi ve koruyucu Onlemlerin
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alinmas1 hastalarin yasam kalitesini belirgin dlglide artirmaktadir.  Biligsel
degerlendirme igin yapilabilecek belirli testler mevcuttur. Bu testler hastanin egitim
diizeyi, komorbid c¢esitliligi, gérme/ isitme yetenegi gibi farkli faktorler gozetilerek
secilmelidir. MoCA ise yiiritiicii islevleri degerlendirmesi nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir.
Test, uzaysal beceri/yiiriitme (iz takibi, sekil kopyalama, saat ¢izimi), adlandirma,
hafiza (kisa ve uzun zamanl bellek), dikkat (say1 tekrari, harf yakalama ve ¢ikarma), dil
becerisi, soyutlama ve oryantasyon olacak sekilde alt bilissel gruplardan olusur. Bu 7 alt
gruptan aliabilecek maksimum test puanit 30 puan olup, maksimum MoCA global
skoru meydana getirir. Genel uygulamada 30 puan lizerinden 26 veya daha yiiksek bir
puan alinmasi normal kabul edilir. 25 ve altindaki total MoCA skorlar biligsel bozukluk
olarak degerlendirilir. Test uygulanan kisinin egitim gordiigii toplan siire 12 yildan az
ise aldig1 toplam MoCA puanina 1 puan ilave yapilir. Ileri evre KBH olgular ve diyaliz
tedavisi goren hastalarda sessiz serebral iskemi, egitim durumu, sosyoekonomik durum
gibi faktorler hesaba katildiginda global MoCA skorunun < 24/30 veya < 25/30 olmasi
durumunda o hasta bilissel bozukluk olarak kabul edilebilir (80) (81).

2.3.4.2 Klinik kirilganlik skalasi (CFS — Clinical Frailty Scale)

Kirilganlik; azalmis fizyolojik rezerv, dayaniklilik durumuna gore stres faktorlerine
kars1 savunmasizlik durumunu tanimlayan yasa bagl bir klinik sendromdur. Olumsuz
saglik sonuglarinin bagimsiz bir gostergesidir. Kirillganlik degerlendirilmesinde bir¢ok
Olcek bulunmakla beraber gegerlilik agisindan birbirleri ile ayni oldugu kabul
edilmektedir (82). En sik kullanilanlardan biri, Kanada Saghk ve Yaslanma
Calismasi'nin (CSHA) parcast olan Klinik Kirilganlik Indeksidir (KKI). Uygulanmasi
basit ve geriatri uzmanlig1 olmayan saglik profesyonellerinin de uygulamasina olanak
vermektedir. Hareketlilik, enerji, fiziksel aktivite ve fonksiyon alanlarmin klinik
degerlendirmesine dayanmaktadir. Bir puan (saglikli) ila dokuz puan (6liimciil hasta)
arasinda bir aralikla puanlanmaktadir. Kirilganlik durumu ise 5 puan (hafif) ila 8 puan

(¢ok siddetli) arasinda siniflandirilir (65).

2.3.4.3 Beslenme durum degerlendirmesi (MNA-sf)

Geriatrik sendromlardan biri olan malnutrisyon, dokularin gereksinim duydugu enerji,
protein veya diger besin Ogelerinden yoksun kalmasi sonucu, yapisal eksikliklerin ve
organ disfonksiyonunun ortaya c¢ikmasi ve devaminda fiziksel ve mental sagligin

bozulmasi seklinde tanimlanabilir (83). Malnutrisyon gelisiminde ilerleyen yasin yani
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sira fizyolojik degisiklikler, komorbid hastaliklar ve bu hastalarda kullanilan ilaglar da
onemli rol oynamaktadir. Sonug¢ olarak fonksiyonel kapasitede azalmaya, immiin
fonksiyonlarda zayifliga, kirilganliga, sarkopeniye, hastane yatis siiresinde uzamaya ve
mortalite artisina neden olabilmektedir. Bu nedenle hastalarin degerlendirmesinde
nutrisyon onemli bir parametredir. Yash hastalarda MNA, hem beslenme durumunu
hem de kirillganlig1r gosterebilen 6nemli bir testtir. Kisa ve uzun form olarak ikiye
ayrilmaktadir. Kisa form; pratik klinik kullanimi nedeniyle one ¢ikmaktadir. MNA —
kisa form Rubeinstein tarafindan 2001 de gelistirildi, sonrasinda Kaiser ve ark.
tarafindan revize edildi. MNA-kisa formu, MNA ile yiiksek korelasyona sahip olup
toplumda malnutrisyonu taramada yaygin olarak kullanilmaktadir. Toplamda 14 puan
tizerinden hesaplanan testin degerlendirilmesi sonucu hastalar malnutrisyon (0-7 puan),
malnutrisyon riski (8-11 puan) ve normal (12-14 puan) olarak degerlendirilmektedir
(84).

2.3.4.4 Gunliik vasam aktivite skalas1 (Lawton — Brody Scale)

Islevsel kapasite, 6zerkligi ve bagimsizlig1 korumak icin gerekli olan fiziksel ve zihinsel
islevleri siirdiirme potansiyeli ile temsil etmektedir. Fonksiyonel kapasite ise ister temel
ister enstriimental olsun, GYA’nin performans durumunu gostermektedir. Hastalarin
diisiik yasam kalitesi, kirillganlik durumu ve artan fonksiyonel bagimlilik riski ile
iligkilidir (85). Bu nedenle hastalarin hem islevsel kapasitesinin hem de fonksiyonel
kapasitesinin degerlendirmesi AGD’nin ayrilmaz bir parcasidir (86). Lawton — Brody
skalasi, telefon kullanma, yemek hazirlama, aligveris yapma, giinliik ev islerini yapma,
camagirlart yitkama, ulasim aracina binebilme, ilaglar1 kullanabilme ve para idaresi ile
ilgili bilgileri igeren sekiz sorudan olugmaktadir. Birey aktiviteleri bagimsiz olarak
yapiyorsa ii¢ puan, yardim alarak yapiyorsa iki puan, hi¢ yapamiyorsa bir puan verilerek
degerlendirme yapilmaktadir. Toplam skorda 0-8 puan “bagimli”, 9-16 puan “yari

bagimli”, 17-24 puan “bagimsiz”, olarak degerlendirilmektedir (87).

2.3.4.5 Snellen kart

Giliniimiizde hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde gérme taramasi ve g6z
bakimi1 programlari giderek daha yaygin hale gelmektedir. Gorme bozuklugu,
fonksiyonel kisitlamalarla yakindan iliskilidir. Ozellikle geriatrik popiilasyonda,
GS’lerin(diisme, depresyon, bilissel bozukluklar, diismeler vs.) olusmasina katkida

bulunmast ile 6nceden bilinmesi ve Oonlem alinmast bakimindan 6nem arz etmektedir.
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Bu baglamda gorme taramasi olarak gorme keskinligini Olgen Snellen testi

kullanilabilmektedir (88).

Gorme keskinligi (GK) gorsel olarak kiiclik farkliliklar1 ayirt edebilme
yetenegine denir. GK 6l¢limiinde yaygin bir sekilde kullanilan Snellen goz testi tablosu,
1860’larda Hollandali g6z doktoru Hermann Snellen tarafindan gelistirilmis olup pek
cok ceside sahiptir, bunlarin ¢ogu biiyiik harflerden olusan 11 adet harf dizisinden
meydana gelir. Bir kisinin gérme keskinligi degeri, gz muayenesi esnasinda “standart
gorme keskinligi” denen bir degerle kiyaslanarak ortaya cikarilir. Snellen testinde
standart (normal) GK degeri, metre cinsinden 6/6 (ya da uzunluk 6l¢ii birimi olarak fit

kullanan iilkelerde 20/20) olarak kabul edilmistir (88).

2.3.4.6 Fisilt1 testi

Yaslilarda sensoriyel kayiplar ve noral yap1 bozukluklarina bagli olarak dejeneratif
isitme sorunlarinin yaygin olmasi, yasl popiilasyonda biligsel bozuklugun olusumunu
hizlandirmaktadir. Bu nedenle fisilt1 testi uygulanmasi kolay ve maliyet etkin bir isitme
testi olarak Onerilmektedir. Bu test yaslilarda isitme sorunu olan ve olmayanlarin
belirlenmesinde bir erken tarama yontemi olarak kullanilabilir. Fisilt1 sesi 30 Db kadar
siddette olup, akcigerlerdeki rezidiiel hava ile ¢ikartilan sestir. Normal isiten bir kulak
fisilt1 sesini 5m kadar uzaktan duyabilir. Testi uygulayacak kisinin, test uygulanan
bireyin dudak okumasini engellemek i¢in her zaman bireyin 20-60 cm. arkasinda
durmasi gerekmektedir. Testi uygulayan, sessizce derin bir inspirasyon yapar, hastanin
bir kulag1 kapatilir, gérme alan1 disinda ilgili kulaga pes ve tiz frekanslar1 veren 3-6
kelime /rakam (6rnegin,4-k-2) soylenir. Kisinin sdylenenleri tekrarlamasi istenir ve
dogru soyledikleri saptanarak sonuca gidilir. S6ylenen kelimelerin en az %50'sini tekrar
etmesi beklenir. Eger hasta dogru yanit verirse; isitme durumu normal kabul edilir, eger
yanlis yanit verirse, test farkli rakam ve harfler kullanilarak tekrarlanir. Testin
uygulanmasinda; daha iyi duyan kulaktan baglanmasi, test edilmeyen kulak iistiinden
parmakla bastirilarak ve dairesel hareketlerle ovularak isitme kanalinin kapatilmasi, her
iki kulagin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi Oonerilmektedir. Fisiltinin tonuna dikkat edildigi

takdirde fisilt1 testi degerli bir testtir (89).

2.3.4.7 Katz yasam aktivite indeksi

Katz ADL (Katz index of Independence in Activities of Daily Living) olarak
adlandirilan GYA’da Katz Bagimsizlik Indeksi, kisilerin yasam aktivitelerini
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gerceklestirme yeteneginin bir Sl¢iimii olarak fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in
kullanilir. Endeks, banyo, giyinme, tuvalet, transfer, kontinans ve beslenme olmak iizere
alti islevde performansin yeterliligini siraliyor. Hastalar, alt1 islevin her birinde
bagimsizlik i¢in evet/hayir olarak puanlanir. 6 puan tam islevi, 4 puan orta diizeyde

bozulmay1 ve 2 veya daha az puan ciddi islevsel bozulmay1 gosterir (90).

2.3.4.8 Geriatrik depresyon skalasi

Geriatrik depresyon skalasi (GDS), yash yetiskinler arasinda depresif belirtileri
degerlendirmek ve taramak i¢in tasarlanmis 30 maddelik bir 6z bildirim 6Slgiisiidiir.
Depresyon i¢in en popiiler ve yaygin olarak kullanilan tarama Slgiistidiir ve kullanimini
destekleyen cok sayida psikometrik veriye sahiptir. GDS, yash yetiskinlerde 6nemli ve
yaygin bir GS olan depresyonun daha erken donemlerde saptanabilmesini

kolaylagtirmaktadir (91).

2.3.4.9 Charlson komorbidite indeksi

Charlson komorbidite indeksi (CCI) ilk olarak 1987 yilinda mortaliteyi tahmin etmek
icin Dr. Mary Charlson tarafindan gelistirildi. Birden fazla kronik durumunun varligini
kapsayacak sekilde kapsamli bir sekilde zaman igerisinde degisime ugrayarak ek

kosullar1 da igerecek sekilde standardize edildi.

Charlson Komorbidite Indeksi, yetiskin ve pediatrik hastalar1 serebrovaskiiler
hastalik, diyabet, depresyon ve kanser dahil olmak iizere 30'dan fazla komorbid kronik
durum i¢in degerlendirir. Her kosul, CCI'nin algoritmasina gore puanlandirilir; daha
sonra her hasta i¢in bu puanlandirmalar toplanir ve nihai puan belirlenir (92).
Komorbiditeyi smiflandirma yontemi, boylamsal calismalarda kullanilmak {izere
komorbid hastaliktan 6liim riskini tahmin etmek igin basit, kolayca uygulanabilir,

gegcerli bir yontem saglar.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Calismamiz Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligi’ndan Etik Kurul onayir alindiktan sonra; 25.01.2022-08.10.2022 tarihleri
arasinda Kahramanmaras Siitgii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim
Dali’nda gergeklestirildi. Caligma, Nefroloji Poliklinigi tarafindan takip edilen altmis
yas ve tizeri KBH tanili hastalar ve benzer demografik 6zellikteki saglikli kontroler
tizerinde yapildi. Gozlemsel ve kesitsel nitelikli bu ¢alismada hasta ve kontrol gruplari
lizerine geriatrik testler uygulanirken, hasta grubunda poliklinik bagvurusu sirasinda
elde edilen klinik ve laboratuvar verilerden de faydalanildi. Geriatrik degerlendirme
kapsaminda hasta ve kontroller {lzerinde kirilganlik degerlendirmesi, biligsel
degerlendirme, komorbidite degerlendirmesi, beslenme durumu ve giinlik yasam

aktivitelerinin degerlendirmesi yapildu.

3.2 Hasta Secimi ve Hastalarin Degerlendirilmesi

Literatiirde 60 yas iizeri KBH siklig1 %8,7 civarinda oldugu i¢in calismaya dahil
edilecek 6rneklem biiyiikliigii, %3 kabul edilebilir hata pay1 ve %97 giiven aralig1 ile en
az 139 KBH olgusu olarak belirlemistik (12) (Global Burden of Disease Study 2017.
2020). Buna gore ¢alismamiza evre 3b-5 KBH tanili (diyaliz tedavisi alanlar dahil) 150
hasta ve 158 saglikli kontrol sectik. 150 hastanin 32’si kronik hemodiyaliz tedavisi
almaktaydi.

Poliklinik muayenesine gelen tiim hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi,
kendilerinden sozlii ve yazili onam alindi. Onamlar1 alindiktan sonra demografik
verileri kaydedildi. Ozgec¢mis ve ila¢ kullamimlar1 sorguland: ve kaydedildi. Hasta ve
kontrollere geriatrik degerlendirme uygulandi. Ayrica hastalarin demografik 6zellikleri
(egitim durumlart dahil), viicut kitle indeksi (kg/m2), KBH etiyolojisi, DM, HT ve
KVH 6ykiisti gibi komorbid durumlar1 kayit altina alindi. AGD kapsaminda, ¢aligmaya
dahil edilen hasta ve kontrol grubunda ; kirilganlik degerlendirilmesi i¢in Klinik
Kirillganlik indeksi (CFS — Clinical Frailty Scale), biligsel fonksiyonlarin
degerlendirilmesi i¢in Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA — Montreal
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Cognitive Assessment) testi, komorbidite degerlendirmesi i¢in Charlson Comorbidity
Index (CCI), beslenme durumunun degerlendirmesi i¢in mini nutrisyonel test kisa
formu (MNA-sf — Mini Nutritional Assessment short form), giinlik yasam aktivite
degerlendirilmesi i¢in Lawton-GYA skalas1 (Lawton — Brody Instrumental Activity
Daily Scale) deneyimli bir gozetmen esliginde uygulandi. Geriatrik degerlendirme
testleri ayr1 sessiz bir odada uygulandi. Diyaliz iliskili yorgunluk ve elektrolit
bozuklugu nedeniyle hafta ortasi seansinda olacak sekilde diyaliz hastalar1 i¢in tiim
testler diyaliz seansinin Oncesinde ayri sessiz bir odada uygulandi. Tiim KBH
hastalarindan rutin biyokimyasal veriler ve hemogram tetkiki verileri hastane veri
tabanindan alindi. Hastalarin KBH derecesini belirlemede, yiiksek duyarliliga sahip bit
denklem olan CKD-EPI tahmin formiilii (The Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) kullanild1 (93).

3.3 Dislama Kriterleri

Calismadan dislama Kriterleri,

1. Mobilite kisitliligina yol agabilen veya hastanin genel ve mental durumunu
bozan akut (enfeksiyon, elektrolit imbalansi vb) veya kronik (malignite, demans,

serebrovaskiiler hastalik vb) bozukluklar;

2. Aktif endokrin ve metabolizma hastaliklari (hipo/hipertiroidi, stirrenal hastalik
vb);

3. Gorme bozuklugu;
4. Belirgin hipoalbuminemi (< 3 g/dl) ve belirgin ciddi anemi (Hb < 8 g/dl);

5. HD tedavisi altindaki hastalar igin, diyaliz yeterliliginin bulunmamasi (tek
havuz Kt/V < 1.4 (Daugirdas equation));

olarak belirlendi.
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3.4 Geriatrik Degerlendirme Testlerinin Uygulanmasi

3.4.1 Bilissel fonksivonun degerlendirilmesi

Isim: Protokol:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI Egitim: Test Tarihi:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:
GORSEL MEKANSAL / YONETICI ISLEVLER SAAT gizme (On biri on gege) m
(3 puan)
Kiip Kopyalama
Cevresi Rakamlar Kollar
[ 1 [ 1] [ 1 L1 |5
/3
BELLEK BURUN KADIFE CAMI PAPATYA [MOR Puan
Kelime listesini okuyun yok
ve hastaya tekrar ettirin. 1
Iki deneme yapin.
5 dakika sonra tekrar sorun >
DiKKAT Say listesini okuyun (1 sayi/ san.) Hasta sayilan bastan sona dogru saymah [ ] 218 54
Hasta sayilan sondan baga dogru saymali [ ] 74 2 _/2
Harf y kuyun. ya her A harfi d ya eli ile 1 sdyleyin.
iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin. [ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB —/1
100 den baslayarak yediser gikarma [ 1o3 [] 86 [ 179 [ 172 [ 1es
4 veya 5 dogru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru gikarma: 2 puan, 1 dogru 1 puan, 0 dogru 0 puan. _/3
Tekrar ettirin: Tek bildigim bugiin yardima ihtiyac: olan kisinin Ahmet oldugudur. [ ]
K yken kedi hep altinda : [1] _J/2
i1 K harfi il 1 sayida kelime saydinn. [ ] N 2 11 kelime _/1
SOYUT DU$U NME Benzerlik. Orn. muz-portakal = meyve. [ Jtren - bisikiet [ Iaat-cetvel /2
GECIKMELI HATIRLAMA QI BURUN |KADIFE cAMI PAPATYA | mor /5
IPUCU OLMADAN —
hatirlama [1] [1] [1 [1] [1 ﬁ:‘dolce IPliC:fSUIZ
SECMELI Kargoripoey igin puan verin
Coklu segmeli ipucu
YONELIM [ ]cun [ Jay [ Tw [ Jeonad [ Iver [ Isenir /6
tI'OPLAM __/30
/

Resim 1. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

Biligsel degerlendirme igin yapilabilecek gesitli testler arasindan MoCA testini tercih

ettik. Ozellikle yiiriitiicii (executive) islevleri iyi degerlendirebilmesi nedeniyle bu test

tercih edildi. MoCA testi, uzaysal beceri/yiiriitme (iz takibi, sekil kopyalama, saat

¢izimi), adlandirma, hafiza (kisa ve uzun zamanl bellek), dikkat (say1 tekrari, harf

yakalama ve ¢ikarma), dil becerisi, soyutlama ve oryantasyon olacak sekilde alt biligsel

gruplardan olusmaktadir. Bu 7 alt gruptan alinabilecek maksimum test puani 30
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puandir. Genel uygulamada 30 puan iizerinden 26 veya daha yiiksek bir puan alinmasi
normal kabul edilir. 25 ve altindaki total MoCA skorlar1 bilissel bozukluk olarak
degerlendirilir. Test uygulanan kisinin egitim gordiigii toplan siire 12 yildan az ise aldig1
toplam MoCA puanma 1 puan ilave yapilir. Ileri evre KBH olgular1 ve diyaliz tedavisi
goren hastalarda sessiz serebral iskemi, egitim durumu, sosyoekonomik durum gibi
faktorler hesaba katildiginda ve konu ile ilgili literatiir de incelendiginde global MoCA
skorunun < 24/30 olmas1 bizim ¢alismamiza dahil olacak hastalar i¢in bilissel bozukluk
olarak kabul edildi. Buna gore total MoCA skoru 23 ve alti bulunan hastalar bilissel
bozuklugu olan hastalar olarak degerlendirildi. 60 yas iizeri sagliklt kontroller igin
MoCA cutoff degeri ise 25 olarak belirlendi Biligsel bozuklugun KBH’l1 hastalarda

mortaliteyi artiran bir sorun oldugu bilinmektedir (80).

3.4.2 Kirilganhk degerlendirilmesi

1 Cok zinde Oldukca hareketli, egzersiz yapan, direngli, motive ve
zinde Kisiler

2 fyi Genel olarak hareketli olup, aktif hastalik semptomu
olmayan kisiler

3 Idareli iyi Hastaliklar1 genel olarak kontrol altmda olup, rutin
yiirtime diginda hareketli olmayan kisiler

4 Duyarli Baskalarma bagimli olmayip, ¢abuk yorulan veya hastalik
semptomlart nedeniyle aktivitesi kisitlanan kisiler

5 Kirlgan Genel olarak yavas hareket eden, agir ev isleri ve seyahat

icin yardima thtiya¢ duyabilen kisiler

6 Orta kirllgan Ev isleri ve ev disi aktivitelerin tamaminda yardim alan,
merdiven ¢ikmakta zorlanan kisiler

7 fleri kirilgan Kisisel bakmmda tamamen baskalarmm bakmmma muhtag

olan ancak genel durumu stabil kisiler

Resim 2. Klinik Kirilganlik Indeksi (65)

Kirilganlik degerlendirilmesinde en sik kullan yontemlerden birisi olan Klinik
Kirilganlik Skalasi'dir (CFS) uygulandi. Bu metod Kanada Saglik ve Yaslanma
Calismasi'nin (CSHA) pargasi olup (82) kullaniminin pratik olmasi ve geriatri
uzmanligi olmayan saglik profesyonellerinin de uygulamasina olanak vermesi nedeniyle
bizim ¢alismamiz i¢in tercih edilmistir. Bu yontem hareketlilik, enerji, fiziksel aktivite

ve fonksiyon alanlarimin klinik degerlendirmesine dayanmaktadir. Bir puan (saglikli) ila
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dokuz puan (6liimciil hasta) arasinda bir aralikla puanlanmaktadir. Kirilganlik durumu
ise 5 puan (hafif) ila 9 puan (¢ok siddetli) arasinda smiflandirilir. Bizim ¢alismamizda
cok ciddi kirilganlig1 olan 8 puana denk gelen ve terminal donem olarak gecen 9 puana
den gelen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Bundan dolay1 1 puan saglikli (¢cok
zinde), 2-3 puan kirillganlik 6ncesi durum (iyi-idareli iyi), 4 puan kirilganlik agisindan
duyarli, 5-6-7 puan kirilgan olarak degerlendirildi. Kirilgan olan hastalarda kendi
igerisinde degerlendirldiginde 5 puan kirilgan, 6 puan orta kirilgan, 7 puan ileri kirilgan
olarak tasnif edildi. Bizim caligmamiza dahil edilen hastalar, belirttigimiz kirilganlik
puanlamasina gore degerlendirildi. Buna gore 60 yas tsti KBH olgularindan elde

ettigimiz kirilganlik verileri Tablo 4’te gériinmektedir.

Tablo 4. Hastalarin kirilganlik 6l¢timii

Degiskenler Hasta sayisi (n) Oran (%)
Cok zinde (1) 7 47

iyi (2) 31 20,7
idareli iyi (3) 40 26,7
Duyarh (4) 25 16,7
Kirilgan (5) 19 12,7

Orta kirilgan (6) 16 10,7

fleri kirilgan (7) 12 8,0
Toplam 150 100,0

Data verileri; n: hasta sayis1 %: oran
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3.4.3 Komorbid durumlarin degerlendirilmesi

Hastanin Adi Soyadi: .......oooviiriiiiiii e Tarih: ..../..../ ........
Charlson Komorbidite indexsi Modifiye Charlson Komordibite Indeksi
var | yok var | yok
1 Miyokard enfarktiisii O, | O 1 Miyokard enfarktiisii O, | Oy
2 Konjestif kalp yetmezligi O, | O 2 | Konjestif kalp yetmezligi O, | Oy
3 Periferik vaskiiler hastalik | O, | O, 3 Periferik vaskiiler hastalik O, | Oy
4 Serebrovaskiiler hastalik O, | O 4 Serebrovaskiiler hastalik O, | Oy
5 Demans O, | O 5 | Demans O, | Oy
6 Kronik Akciger Hastalig1 O, | O 6 | Kronik Akciger Hastalig1 O, | O
7 Konnektif Doku Hastaligt | O, | O, 7 Konnektif Doku Hastalig1 O, | O
8 Peptik-iilser hastalig1 O, | Oo 8 Peptik-iilser hastaligi O, | Oo
9 Hafif diizeyde karaciger O, | O 9 | Hafif diizeyde karaciger O, | O
hastalig hastalig
10 | Diyabet O, | Oo 10 | Diyabet O, | Oo
11 | Hemipleji O, | O 11 | Hemipleji O, | O
12 | Orta-siddetli bobrek O, | Oo 12 | Orta-siddetli bobrek hastaligi O, | O
hastalig
13 | Son organ hasari yapan O, | O 13 | Son organ hasar1 yapan O, | O
diyabet diyabet
14 | Herhangi timdr varligi O, | Oo 14 | Herhangi timdr varligi O, | O
15 | Losemi O, | O 15 | Losemi O, | O
16 | Lenfoma O, | O 16 | Lenfoma O, | O
17 | Orta-siddetli karaciger O, | O 17 | Orta-siddetli karaciger O | O
hastalig hastalig1
18 | Metastatik solid tiimor Os | O 18 | Metastatik solid tiimor O | O
19 | AIDS Os | Oo 19 | AIDS Os | Do
40 yasindan sonra her 10 y1l i¢in 1 puan eklenir.

Toplam Puan: .........

Resim 3. Charlson komorbidite indeksi (CCI)

Hasta ve konrol gruplarinin komorbid durumlarinin degerlendirmesimde modifiye CCI
skorlamasi kullanildi. Hastalarimiz 60 yas iizeri ve ileri evre KBH olduklari i¢in bizim

calismamizda hastalar minumum 4 puan almis olarak ¢alismaya dahil oldular.
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3.4.4 Beslenmenin degerlendirilmesi

Son 3 ay iginde istah kaybi, ¢igneme veya
yutma problemleri, sindirim problemleri
nedeniyle besin aliminda azalma oldu mu?

0 = Ciddi istah kayb1
1= Orta derece istah kayb1
2 = Istah kayb1 yok

Gegtigimiz 3 ay igerisinde akut bir hastalik
gecirdiniz mi veya psikolojik stres yasadiniz
mi1?

0 = Evet
2 = Hayir

Son 3 ay iginde kilo kaybiniz oldu mu?

0 = Ug kilodan fazla

1 = Bilmiyor

2 = Bir ile ii¢ kilo aras1 kayip
3 = Kilo kaybi yok

Noro-psikolojik problemler

0 = Siddetli demans veya depresyon
1 = Hafif demans
2 = Psikolojik problem yok

Bireyin hareket durumu

0 = Yatak veya sandalyeye bagiml

1 = Disar1 ¢ikammyor ancak yatak veya
sandalyeden kalkabiliyor

2 = Daigar1 ¢ikabiliyor

Viicut kitle indeksi (kg/m2)

0 = On dokuzdan kii¢iik

1 = On dokuz ile yirmi bir aras1
2 = Yirmi bir ile yirmi ti¢ aras1
3= Yirmi {i¢ ve iizeri

Tarama skoru maksimum on dért puandir

12 puan ve tizeri: Normal, teste devam etmeye gerek yoktur.

8 - 11 puan: Malniitrisyon riski mevcut.
0 — 7 puan: Malniitrisyon

Resim 4. Mini nutrisyonel degerlendirme kisa form (MNA-sf)

Yash hastalarda MNA siklikla kullanilan hem beslenme durumunu hem de kirilganligi
gosterebilen 6nemli bir testtir. Calismamizda da MNA — kisa form kullanildi. Toplam
14 puan iizerinden hesaplanan testin degerlendirilmesi sonucu hastalar malnutrisyon (0
— 7 puan), malnutrisyon riski (8 - 11 puan) ve normal (12 - 14 puan) olarak
degerlendirildi. MNA-sf i¢in 11 puanlik cutoff kullanildiginda yetersiz beslenme riskini
ve kirllganligt  %94.0 duyarlilik ve %83.3 ozgiilliik ile gosterebilecegi belirtilmistir
(94). Calismamizda toplam 11 ve altinda puan alan hastalari malnutrisyon olarak

degerlendirdik.

Tablo 5. Hastalarin beslenme durumu

Degiskenler Hasta sayis1 (n) Oran (%)
Malnutrisyon 4 2,7
Malnutrisyon riski 17 11,3
Normal nutrisyon 129 86,0
Toplam 150 100,0

Data verileri; n: hasta sayist %: oran
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Tablo 5’te calismamizda yer alan ileri evre KBH’lilar beslenme durumlarina gore
degerlendirdik. Hastalarin 4’tinde (%2.7) malnutrisyon saptadik. Hastalarin 17’sinde ise

(%11,3) malnutrisyon riski oldugunu saptadik.

3.4.5 Gunliik vasam aktivitesinin degerlendirilmesi

Hasta Ada Tarih:
Dozyva No

- TAWION - BRODY ]
ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIVITELERT SKALAST

Seprine; Hasta A fle H arasmdaki § bobzmden wyzon olan skom isarstler, Test sommeda en yiikzek poan 23 olap,
dikzik skor dzha farla hasmnlihk anlamime gelir

A Telefon lullanabilme E. Camamr
a2 Telefonn rabathkda kallamabil 3 1. Eigizal pamagmm temamen kendiz yikar 2
b, Iwl bilmen birkar numarayl gevirebilic 2. Corap, meardi] zibd kioik melzemelen vikayabilo| 1
. Telefona cevap verir, ancak arayamas 2 3. Tien camazar izi baskalan tarafindan halledilmek
d. Telefomu ki kullanzmas 1 zomumdadir o
]
E. Alveris F_ Yolcululk
2 Tim shgverizing basmas 3 2. Tophu tasim araglanndan basumnz olarak 4
olarak kendisi yapar faydalanm veya kendi arabasimi kallamr
b. Kiigiik ahgverislerini kendisi vapar 2 | b. Taksive biner, topha tasima araglanm 3

c. Tim shsverizingde yvarduma itiyag divar 1 Iullanamaz

d. Alsveris yapamaz C. Baskalarmm yardmu ile foplo tasma 2
0 araclarmdan faydalamr
d. Yoloohizn baskalarmin varder ils taksi 1
veva otornobills sohdir
g. Yoloohk vaparmaz ]
C. Yemek hazuTlama = Iiclarm kullanabilme sorumbufuz
g. Yeterli kadar yemesi planlar, hamrlar ve 3 g. Ilaglarmm zamanmda ve balirtilen dozda 2
serviz edelbilir alakbilir
b. Eullarnlacak malzeme hazrlammea 2 | b Ilaglarmm dmceden farikch dozlarda hamrlamrss 1
yeteri kadar yemek hamrlayahilic dhizenli kullanshilir
<. Hazir yemesi it ve sunar veya vemsk 1 | c. Ilaglarm kendi basne dizenli kullanamasz o
hamirlar veterli diveti saglayamaz
d. Yemeklerin hamrlanmsas: ve sarviz edilmesing
iltiyac vardo 0
D Ev Temizligl H AMali izler
. Yalmz banns veya nadir destekle evin 4 | 2. Bagmsiz olarak tim mali iglerinin dstesinden z
iigtesinden galir gelebilir
b. Bulank yikama, yatak vaprea gibi 3| b, Giinhik mali iglerini kalleder ancak bifvik
Finkik hafif iglari vapabilir mali izlerde va banksa izlerinde varduma 1
. Tam temizlizi saflayvamaz x ihtivar dsterir
4. Evin mim izlerinds yardema ihtivag r. Maliizler taldp edemez 0
dhryar 1
¢. Ev temizlifine hichir selilda katilamas
]
Puan Puosn

Total puan

Resim 5. Lawton & Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi
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Giinliik yasam aktiviteleri 6lglim araglari iki tiir faaliyet degerlendirir; temel giinlik
yasam aktiviteleri ve enstriimantal giinliilk yasam aktiviteleri. Temel giinliik yasam
aktiviteleri (BADL) beslenme, giyinme, banyo yapma, tuvalet yapma gibi bilissel olarak
daha az karmasik kendi kendini idame ettiren gorevlerdir ve dikkat siirecleri
gerektirmezler. Tersine, enstriimantal giinliik yasam aktiviteleri (IADL) daha
karmagiktir ve hafiza, dikkat ve yiiriitme islevleri gibi daha yiiksek diizeyde bilissel
islevler gerektirir. Enstriimantal giinliik yasam aktiviteleri gorevleri, yiyecek hazirlama,
temizlik isleri, kendi ilaglarini1 alma, mali isler vb.'dir. Bu faaliyetler bagimsiz bir yagam
sirmek igin Onemlidir. Fonksiyonel kapasite, ister temel ister enstriimental olsun,
GYA’larinin performans durumunu gostermektedir. Hastalarin diisiik yasam kalitesi,
kirtlganlik durumu ve artan fonksiyonel bagimlilik riski ile iligkilidir (85). Bu nedenle
yasli hastalarin hem islevsel kapasitesinin hem de fonksiyonel kapasitesinin
degerlendirmesi AGD’nin ayrilmaz bir pargasidir (86). Calismamizda yasli KBH
olgulart ve saglikli kontrollerin GYA’larmin degerlendirilebilmesi amaciyla biligsel
fonksiyonlarmi1 da belli dlgiide degerlendiren bir yontem olan Lawton — Brody
enstriimantal giinliik yasam aktiviteleri (Lawton GYA) skalasini sectik. Bu skala telefon
kullanma, yemek hazirlama, aligveris yapma, giinlilk ev islerini yapma, ¢amasirlari
yikama, ulasim aracina binebilme, ilaglar1 kullanabilme ve para yonetimi ile ilgili
bilgileri iceren sekiz sorudan olugsmaktadir. Lawton IADL nin Tirkiye’de uygulanmis
versiyonunda yiiksek dogruluga sahip olabilecegi vurgulanmistir (95). Bu sebeble
Lawton IADL’nin 8 parametreden olusan aktivitelerini kendi icerisinde de 0’dan 4’e
kadar olacak sekilde maksimum 23 puan olabilecek sekilde puanlandirdik. Hasta
grubunda median Lawton GYA skoru 21 idi. Buna gore 21 ve alti puan alan 60 yas
tistit KBH olgulart giinliik yasam aktivitelerinde bagimli, 21 puan {izeri puan alanlari ise

giinliik yagam aktivitelerinde bagimsiz olarak degerlendirildi.

3.5 Klinik Bulgular ve Geriatrik Parametrelerin Degerlendirilmesi

Hasta ve kontrollerin labaratuvar verileri, komorbidite durumlari ve geriatrik
parametreleri karsilastirildi. Daha sonra MoCA, CFI, MNA-sf ve Lawton GYA gibi
geriatrik parametre skorlarinin komobiditeler ile iligkisi arastirildi. Klinik laboratuvar
veriler ile hasta yasi ve eGFR arasinda korelasyon analizi yapildi. Hasta grubu medyan
eGFR degerine gore (eGFR<26; eGFR>26) ikiye ayrilarak eGFR’si yiiksek ve diisiik

bulunan hastalar arasinda klinik ve geriatrik parametreler agisindan farkliliklar arandi.
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3.6 istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin normal dagilimda olup olmadig: Shapiro-Wilk testi
ile degerlendirildi. Sonuglar ortalama + standard sapma veya median / IQR
(interquartile range) olarak sunuldu. Gruplar aras1 mukayesede normal dagilimh siirekli
degiskenler icin Student’s t-test, normal dagilimli olmayan siirekli degiskenler icin
Wilcoxon-Mann-Whitney testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
Pearson’s Chi square veya Fisher’s exact testi kullanildi. Korelasyon analizleri Pearson
ve Spearman yontemleri ile yapildi. Sonuglarin mukayesesinde < 0,05 bulunan p
degerleri anlamli olarak kabul edildi. Verilerin analizinde ‘IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp’ yazilim1 kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1 Genel Bulgular ve Geriatrik Parametrelerin Dagilim

Calismaya 150 yasli KBH olgusu alindi. Hastalarin yas ortalamasi 69,07 + 6,85 olup,
79’ u (%52,7) kadin, 71° i (47,3) erkekti. Hastalarin KBH evrelerine bakildiginda 56
hasta (%37,3) evre 3b, 44 hasta (%29,3) evre 4, 50 hasta (%33.3) evre 5 idi, 32 hasta
(%21,3) diyaliz tedavisi aliyordu Tim hastalarin eslik eden kronik hastaliklarina
bakildiginda 80 hasta (%53,3) DM, 129 hasta (%86) HT, 61 hasta (%40,7) KVH
tanisina sahipti. Hastalarin kirilganlik durumlari CFI skoru ile degerlendirildi ortalamasi
3,76 £ 1,65 idi. Hastalarin bilissel durum degerlendirmesinde global MoCA skor
ortalamast 22,69 + 3,50 olarak saptandi. Hastalarin komorbid durumlarini
degerlendirmesinde CClI ortalama degeri 6,05 + 1,59 bulundu. MNA-sf skoru ortalamasi
12,91 + 1,80 idi. Polifarmasi olan 124 (%82,7) hasta vardi. Giinlilk yasam aktivite
durumlart Lawton GYA 0lgegi ile degerlendirildiginde 19,53 + 4,06 ortalama degeri
elde edildi. Calismaya alinan hastalarin demografik verileri, klinik o6zellikleri ve

laboratuvar bulgular1 Tablo 6.’da verilmistir.
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Tablo 6. Calisma grubundan clde edilen demografik veriler, klinik Ozellikler ve
labaratuvar degerleri

Degiskenler KBH hastalari (n = 150)
Yas, yi/ 69,07 + 6,85
Cinsiyet, E/K; n (%) 71 (47,3)/79 (52,7)
Viicut kitle indeksi, kg/m? 28,81 5,10
KBH evre 3b/4/5; n (%) 56 (37,3)/44 (29,3)/50 (33,3)
Diyalize girenler n (%) 32 (21,3)

eGFR, mL/dk/1.73 m* / median 23,90+ 13,12/26
DM; n (%) 80 (53,3)

HT; n (%) 129 (86)

KVH; n (%) 61 (40,7)

WBC, X10°/mm® 8,00 + 2,42
Hemoglobin, g/dL 11,68 £ 1,77
Trombosit sayisi, X10°/mm® 246,07 + 86,96
Kreatin, mg/dL 3,30+2,26
Parathormon, ng/L 162,70 + 145,71
ALT, U/L 15,24 £ 12,66
Albumin, g/dL 3,97+ 0,37

Ca, mg/dL 8,93+ 0,72

P, mg/dL 4,14+229

Urik asit, mg/dL 7,49 + 534

B12 vitamin, ng/L 411,30 £273,39
CRP, mg/L 10,69 + 11,96
Ferritin, ug/L 202,16 £214,25
LDL, mg/dL 105,90 £ 37,87
Trigliserit, mg/dL 162,84 + 84,69
Sodyum bikarbonat, mmol/L 24,65+ 17,57
SKB, mmHg 137,17 £ 1591
DKB, mmHg 77,52 £ 9,67
MoCA skor 22,69 + 3,50

CFI skor 3,76 £ 1,65

CClI skor 6,05 + 1,59
MNA-sf 12,91 + 1,80
Polifarmasi n (%) 124 (82,7)
Lawton GYA skor 19,53 +£ 4,06

Veri sunumu: Ortalama =+ SD, VKI: viicut kitle indeksi, KBH: Kronik bobrek hastaligi, eGFR: tahmini
glomerular filtrasyon hizi, DM: Diabetes mellitus, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, HT: Hipertansiyon,
WBC: Beyaz kan hiicresi, ALT: alanin aminotransferaz, Ca: kalsiyum, P: fosfor, CRP: C-reactive protein,
LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, MoCA:
Montreal biligsel degerlendirme 6lgegi, CFIl: Klinik kirilganlik indeksi, CCI: Charlson komorbidite
indeksi, MNA-sf: Mini nutrisyonel degerlendirme kisa form, Lawton GYA: Lawton ve Brody giinliik
yasam aktivite degerlendirmesi
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Hasta ve kontrol gruplar karsilastirildiginda demografik verilerin birbirine benzer
oldugu, komorbid durumlarin hasta grubunda artmis oldugu ve beklendigi lizere eGFR
ortalamasmin ise hasta grubunda anlamli 6l¢liide azalmis oldugu gozlendi. Diger
labaratuvar verilerine bakildiginda ileri evre KBH’s1 olan hastalarin ortalama
hemoglobin ve albumin degerleri saglikli kontrollerden anlamli diizeyde diisiik, Ca ve P
degerleri ise anlamli diizeyde yiiksek bulundu (hepsi i¢in p<<0,001). CRP degerlerine
bakildiginda her iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi. Geriatrik parametreler
acisindan hasta ve kontrol gruplart mukayese edildiginde, hastalarin kontrollere nazaran
daha kirilgan oldugu, komorbidite skorlarinin daha yiiksek oldugu ve ortalama bilissel
skorlarmin daha diisiik oldugu goriildii (hepsi i¢in p<0,001). Bunlarin yaninda MNA-sf,
polifarmasi ve Lawton GYA skorlar1 bakimindan hasta ve konrol gruplari arasinda

herhangi bir farklilik gériilmedi. Hasta ve konrol gruplarinin klinik sonuglar ve geriatrik

parametreler yonlerinden karsilastirilmast Tablo 7.’de sunulmustur.

Tablo 7. Hasta ve kontrol gruplarinin klinik ve geriatrik 6l¢iitlerle mukayesesi

Degiskenler KBH hastalar1 (n = 150) | Kontrol (n=158) p

Yas, yi/ 69,07 £ 6,85 69,20 £ 4,94 0,850
Cinsiyet, E/K; n (%) 71 (47,3)/79 (52,7) 91 (57.6) / 67 (42.4) 0,072
Viicut kitle indeksi, kg/m? 28,81 £5,10 29,65 £ 5,33 0,186
eGFR, mL/dk/1.73 m? / median | 23,90 + 13,12 /26 76,59 +13,01 /76 <0,001
DM; n (%) 80 (53,3) 55 (34,8) 0,001
HT; n (%) 129 (86) 108 (68,4) <0,001
KVH; n (%) 61 (40,7) 33 (21) <0,001
Hemoglobin, g/dL 11,68 + 1,77 12,99 £+ 1,63 <0,001
Albumin, g/dL 3,97 +0,37 4,16+ 0,33 <0,001
Ca, mg/dL 8,93+0,72 9,43 +£0,83 <0,001
P, mg/dL 4,14+2.29 3,42+0,56 <0,001
B12 vitamin, ng/L 411,30 £273,39 460,18 + 335,49 0,165
CRP, mg/L 10,69 + 11,96 7,32+ 18,27 0,288
Ferritin, ug/L 202,16 £214,25 50,17 + 73,73 <0,001
LDL, mg/dL 105,90 + 37,87 129,99 + 35,57 <0,001
MoCA skor 22,69 + 3,50 24,70 £ 5,09 <0,001
CFI skor 3,76 £ 1,65 2,06+ 1,07 <0,001
CCl skor 6,05+ 1,59 1,08+ 0,81 <0,001
MNA-sf skor 12,91 + 1,80 12,56+ 1,93 0,084
Polifarmasi n (%) 124 (82,7) 123 (77,8) 0,290
Lawton GYA skor 19,53 + 4,06 20,02 £ 3,28 0,248

Veri sunumu: Ortalama = SD, eGFR: tahmini glomerular filtrasyon hizi, DM: Diabetes mellitus, HT:
Hipertansiyon, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, Ca: kalsiyum, P: fosfor, CRP: C-reactif protein, LDL:
Diisiik yogunluklu lipoprotein, MoCA: Montreal biligsel degerlendirme dlgegi, CFI: Klinik kirilganlik
indeksi, CCI: Charlson komorbidite indeksi, MNA-sf: Mini nutrisyonel degerlendirme kisa form, Lawton
GYA: Lawton ve Brody giinliik yasam aktivite degerlendirmesi
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Geriatrik sendromlarin varligina gore ileri evre KBH ve kontrol grubunu mukayese
ettigimizde, ileri evre KBH grubunda kognitif bozukluk ve kirilganlik sikliklarinin
artmis oldugunu gozlemledik (sirasiyla p=0,030 ve p<0,001). Malnutrisyon, polifarmasi
ve giinliikk yasam aktivitelerinde bagimlilik sikliklar1 ise her iki grup arasinda anlamli
fark gostermedi. Yasli KBH olgular1 ve kontrol grubunda geriatrik bozukluklarin sikligi

Tablo 8.’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Hasta ve kontrol gruplarinda geriatrik bozukluklarin karsilastiriimasi

_Degisken KBH (n = 150) Kontrol (n=158) p degeri
Kognitif bozukluk, n (%) 79 (52,7) 60 (38,7) 0,030
Kirilganhk 5-7 puan, n (%) | 47 (31,3) 1(0,6) <0,001
Malnutrisyon, n (%) 21 (14) 37 (23,4) 0,340
Polifarmasi, n (%) 124 (82,7) 123 (77,8) 0,289
Bagimhilik, n (%) 78 (52) 85 (53,8) 0,753

eGFR: Tahmini glomerular filtrasyon hizi, KBH hastalar1 i¢in kognitif bozukluk sinir deger: MoCa skoru
< 24, Kontrol i¢in kognitif bozukluk sinir deger: MoCa skoru < 25, Kirilganlik i¢in sinir deger: CFI skoru
>5, Malnutrisyon igin sinir deger: MNA-sf skoru < 11, Polifarmasi; 5 veya daha fazla ilag kullanima,
Giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik: Lawton GY A skoru < 21 olarak belirlenmistir.

4.2 Geriatrik Bulgularin Klinik Bulgular ile Karsilastiriimasi

Yashi KBH olgulart i¢in klinik ve geriatrik degerler ile hasta yasi ve tahmini GFR
arasinda korelasyon analizi yapildi. Hasta yasi1 ile tiim geriatrik parametreler arasinda
anlaml korelasyon iliskileri izlendi. Hasta yasi ile kognitif skor, beslenme skoru ve
giinliik yasam aktivite skoru negatif korale iken, kirilganlik ve komorbidite skorlarinin
pozitif korale oldugu gozlendi. Tahmini GFR’nin; parathormon diizeyi, CRP diizeyi,
kirilganlik skoru ve nutrisyon skoru ile negatif korale oldugu goriildii. Buna karsin
tahmini GFR’nin; hasta yasi, hemoglobin degeri, serum albumin degeri, kalsiyum
degeri ve irik asit degeri ile pozitif korale oldugu goriildii. Geriatrik parametreler i¢inde
komorbidite skoru, kognitif skor ve giinliik yasam aktivite skoru ile tahmini GFR
arasinda tek degiskenli bir iliski saptanmadi. Ileri evre KBH olgularinda hasta yas1 ve

eGFR'nin tek degiskenli iligkileri; korelasyon analizi Tablo 9.’da sunulmustur.
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Tablo 9. ileri evre KBH olgularinda hasta yas1 ve eGFR'nin tek degiskenli iliskilieri;
korelasyon analizi

Yas eGFR

Degisken r p r p

Yas 1 . 0,226 0,005
eGFR 0,226 0,005 1 :
Hemoglobin 0,013 0,873 0,199 0,015
Parathormon -0,242 0,003 -0,518 <0,001
Albumin 0,110 0,180 0,307 <0,001
Kalsiyum 0,101 0,217 0,288 <0,001
Fosfor 0,012 0,882 -0,078 0,340
Urik asit 0,017 0,838 0,214 0,009
CRP -0,114 0,165 -0,282 <0,001
MoCA -0,476 <0,001 0,062 0,454
CFI 0,436 <0,001 -0,171 0,036
CCI 0,398 <0,001 0,134 0,102
MNA-sf -0,186 0,022 0,192 0,018
Lawton GYA -0,458 <0,001 0,144 0,078

eGFR: tahmini glomerular filtrasyon hizi, CRP: C-reactif protein, MoCA: Montreal bilissel
degerlendirme 6lgegi, CFI: Klinik kirilganlik indeksi, CCI: Charlson komorbidite indeksi, MNA-sf: Mini
nutrisyonel degerlendirme kisa form, Lawton GYA: Lawton ve Brody giinlik yasam aktivite
degerlendirmesi

Hasta grubunda MoCA kognitif skorunu KVH tanisi olanlarda ve polifarmasi
saptananlarda daha diisiik bulduk (sirasiyla p=0,024 ve p=0,038). Klinik kirilganlik
skorunun KVH tanisi olanlar ve polifarmasi saptanan hastalarda daha ytiksek oldugunu
gordiik (sirastyla p=0,005 ve p=0,001). Buna ilaveten kirilganlik skoru kadin cinsiyet ve
diyabet tanis1 olanlarda da artmis olarak bulundu (sirasiyla p=0,015 ve p=0,008). MoCA
ve CFI skorlarinin cinsiyet, komorbidite ve polifarmasi yonlerinden mukayesesi Tablo

10.’da gosterilmistir.

Tablo 10. MoCA ve CFI skorlarinin cinsiyet, komorbidite ve polifarmasi yonlerinden
mukayesesi

Yash KBH olgular1 (n=150)

Degisken MoCA p degeri CFI p degeri
Erkek 23,18+3,14 3,45+1,51

Kadmn 22,38+3,43 0,069 4,04+1,73 0,015
DM (+) 22,65+3,43 4,06+1,73

DM (-) 22,89+3,19 0,333 3,41+1,50 0,008
HT (+) 23,67£2,93 3,48+1,72

HT (-) 22,61+335 0,089 3.81+1,64 0,200
KVH (+) 22,11+3,55 4,18+1,56

KVH (-) 23.20+3,07 0,024 3,47+1,66 0,005
Polifarmasi (+) 22,5443 28 3,96+1,60

Polifarmasi (-) 23,81+3,23 0,038 2,81£1,60 0,001

DM: diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Koroner arter hastaligi, MoCA: Montreal biligsel
degerlendirme 6lcegi, CFI: Klinik kirilganlik indeksi
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KVH tanist olan hastalarda ortalama nutrisyon skorunun azalmis oldugu goriildii
(p=0,030). Diger yandan yasli KBH olgularimizda DM tanis1 ve polifarmasi varliginda
giinliik yasam aktivite skorunun anlamli diizeyde azaldigimi gordiik (sirasiyla p=0,009
ve p=0,039). Cinsiyet yoniinden yapilan mukayese ise kadin KBH’larda GY A’nin daha
diisiik olabildigine isaret etti (p=0,012). MNA-sf ve Lawton GYA’nin cinsiyet,

komorbidite ve polifarmasi yonlerinden mukayesesi Tablo 11.’de sunulmustur.

Tablo 11. MNA-sf ve Lawton GYA’nin cinsiyet, komorbidite ve polifarmasi
yonlerinden mukayesesi

Yash KBH olgular (n=150)

Degisken MNA-sf p degeri Lawton GYA p degeri
Erkek 12,93+1,82 20,31+3,25

Kadin 12,91+1,68 0,475 19,84:+4,58 0,012
DM (+) 12,86+1,66 18,83+4,69

DM () 12,99+1,50 0,334 20,34+3,02 0,009
HT (+) 12,87+1,30 19,44+4,13

HT (-) 13,24+1,26 0,185 20,10+3,61 0,248
KVH (+) 12,57+2,06 18,90+4,49

KVH (-) 13,16+1,45 0,030 19,97+3,70 0,058
Polifarmasi (+) 12,82+1,81 0.068 19,27+4,22

Polifarmasi (-) 13,38+1,26 ' 20,81+2,95 0,039

DM: diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KVH: Koroner arter hastaligi, MNA-sf: Mini nutrisyonel
degerlendirme kisa form, Lawton GY A: Lawton ve Brody giinliik yasam aktivite degerlendirmesi

KBH olgulart median GFR degerine gore (26 ml/dk/1.73m?) iki alt gruba ayrildiginda
GFR’si diislik olan grupta; ortalama Parathormon ve CRP diizeylerinin daha yliksek
oldugu goriildii. Diger yandan diisitk GFR’li alt grupta diyabetik hasta orani, ortalama
komorbidite skoru ve serum albumin diizeyi azalmis bulundu. Kirilganlik skoru, MoCA
skoru, nutrisyon skoru ve giinliik yasam aktiviteleri iki alt grup arasinda farklilik
gostermedi. Yashh KBH olgularinda median eGFR degerine gore klinik ve geriatrik
parametreler Tablo 12.’de goriilmektedir.
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Tablo 12. Yasli KBH olgularinda median eGFR degerine gore Klinik ve geriatrik

parametreler

_Degisken eGFR <26 (n=74) | eGFR>26(n=76) | p degeri
Yas, yi/ 67,43 = 6,86 70,67 = 6,49 0,004
Erkek, n/(%) 39 (52,7) 32 (42,1) 0,195
DM, n (%) 33 (44,6) 47 (61,8) 0,035
HT, n (%) 62 (83,8) 67 (88,2) 0,442
KVH, n (%) 25 (33,8) 36 (47,4) 0,091
Hemoglobin, g/dL 11,47+1,82 11,89 +1,71 0,141
Trombosit sayisi, X10°/mm® 222,91 +73,96 268,62 + 93,03 0,001
Parathormon, ng/L 225,61 +172,78 101,44 + 73,60 <0,001
Albumin, g/dL 3,87 +0,38 4,07 +0,33 0,001
P, mg/dL 4,25+ 1,17 4,02 +3,01 0,539
Sodyum bikarbonat, mmol/L 22,95+ 2,83 23,52 £3,41 0,271
CRP, mg/L 10,75 + 8,95 7,64 + 6,56 0,017
Urik asit, mg/dL 6,77 + 1,98 7,39 + 1,87 0,050
MoCA skor 22,84 + 3,36 22,68 + 3,28 0,778
CFI skor 3,80+ 1,71 3,63+ 1,59 0,330
CCI skor 5,73 £ 1,65 6,36 1,47 0,016
MNA-sf skor 12,66 £ 1,86 13,17 £ 1,58 0,074
Polifarmasi n (%) 63 (85,1) 61 (80,3) 0,432
Lawton GYA skor 19,27 £ 4,53 19,79 + 3,56 0,437

Veri sunumu: Ortalama + SD, eGFR: Tahmini glomerular filtrasyon hizi, DM: diabetes mellitus, HT:
Hipertansiyon, KVH: Koroner arter hastaligi, P: fosfor, CRP: C-reactive protein, MoCA: Montreal
biligsel degerlendirme 6lgegi, CFI: Klinik kirilganlik indeksi, CCIl: Charlson komorbidite indeksi, MNA-
sf: Mini nutrisyonel degerlendirme kisa form, Lawton GYA: Lawton ve Brody giinlilk yasam aktivite
degerlendirmesi

Disiik ve yiiksek GFR gruplarini geriatrik sendromlarin varligina gére mukayese
ettigimizde, diisik GFR grubunda kirillganlik ve malnutrisyon sikliklarinin artmis
oldugunu gozlemledik (sirasiyla p=0,009 ve p=0,008). Kognitif bozukluk, polifarmasi
ve giinliikk yasam aktivitelerinde bagimlilik sikliklari ise her iki alt grup arasinda anlamli
fark gostermedi. Yasli KBH olgularinda median eGFR degerine gore geriatrik

bozukluklarin sikligi Tablo 13.’de dzetlenmistir.

Tablo 13. Yasli KBH olgularinda median eGFR degerine gore geriatrik bozukluklar

Degisken eGFR <26 (n=74) | eGFR>26 (n=76) | p degeri
Kognitif bozukluk, n (%) 37 (50) 41 (53,9) 0,631
Kirilganhik 5-7 puan, n (%) 37 (50) 22 (28,9) 0,009
Malnutrisyon, n (%) 16 (21,6) 5 (6,6) 0,008
Polifarmasi, n (%0) 63 (85,1) 61 (80,3) 0,432
Bagimhilik, n (%) 39 (52,7) 39 (51,3) 0,865

eGFR: Tahmini glomerular filtrasyon hizi, Kognitif bozukluk igin simir deger: MoCa skoru < 24,
Kirilganlik igin sinir deger: CFI skoru >5, Malnutrisyon igin sinir deger: MNA-sf skoru < 11,
Polifarmasi; 5 veya daha fazla ilag kullanimi, Giinlilk yasam aktivitelerinde bagimlilik: Lawton GYA
skoru < 21 olarak belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Ileri evre yasli KBH popiilasyonunda geriatrik bozukluklar olduk¢a yaygindir. ileri evre
KBH’l1 yash hastalarin takibinde rutin olarak GS taramasi yapilmadigi igin bu
bozukluklar gozden kagabilmektedir. Yaslilarda nefrolojik bakimi iyilestirmenin ilk
adimi olarak geriatrik bozukluklarin yayginliginin farkinda olmak gerekmektedir. Bu
nedenle, bu c¢alisma ileri evre yasli KBH popiilasyonunda rutin kapsamli AGD’nin
geriatrik bozukluklar ve kirilganlik durumlarinin tesbiti ve bunlarin klinik 6zelliklerle
iliskilerini saptamay1 hedeflemektedir. Kronolojik yaslanmaya KBH iligkili biyolojik
yaslanmanin eklendigi diislintildiigiinde, 60 yas iistii bireylerde geriatrik bozukluklarin
degerlendirilmesi tim bu bozukluklar acisindan erken tami ve takip olanaklar

saglayacaktur.

Altmis yas ve iistii 150 KBH olgusu ve 158 saglikli kontrol ile yaptigimiz bu
caligmada ileri evre KBH olan yash hastalarda geriatrik degerlendirme parametrelerini
inceledik. Klinik kirilganlik indeksi (CFI) ile hastalarin kirilganlik durumlarini
degerlendirdik. Montreal biligsel degerlendirme (MoCA) testi ile hastalarin bilissel
degerlendirmelerini yaptik. Charlson komorbidite indeksi (CCI) ile hastalarin komorbid
durumlarini degerlendirdik. Mini nutrisyonel degerlendirme kisa form (MNA-sf) ile
hastalarin beslenme durumlarini degerlendirdik. Lawton & Brody instrumental giinliik
yasam aktivite Olgcegi (Lawton GYA) ile hastalarin giinlik yasam aktivitelerini
degerlendirdik. Ayrica polifarmasi durumlart ile genel klinik ve labaratuvar

parametrelerini degerlendirdik.

Bu calismada 60 yas ve istii ileri evre yash KBH olgularini benzer yas
dagilimina sahip saglikli kontroller ile geriatrik parametreler agisindan mukayese ettik.
Beklendigi tizere KBH olgularinin kirilganlik ve komorbidite skorlarini saglikli
kontrollerden yiiksek, kognitif skorlarimi ise saglikli kontrollerden diisiik olarak bulduk.
Diger yandan c¢alistigimiz 6rneklemdeki KBH olgularinin genel nutrisyon skoru, giinliik
yasam aktivite skoru ve polifarmasi sikligin1 saglikli yaglilardan farkli bulmadik. Genel
nutrisyon skorunu hasta ve kontroller arasinda farkli bulmasak da KBH olgularini
median eGFR degerine gore ayirdigimizda diisiik GFR alt grubunda malnutrisyon
sitkligint artmisg olarak saptadik. Ayrica yash KBH olgularinda polifarmasinin
kirillganlhig1 artirabildigini ve giinliikk yasam aktivitesini azaltabildigini gézlemledik.

Komorbid hastaliklar inceledigimizde KVH tanis1 olan olgularin malnutrisyon skoru ve
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kognitif skoru daha diisiik, kirilganlik skoru daha yiiksek bulundu. DM tanisinin giinliik

yasam aktivite skorunu olumsuz etkiledigi goriildii.

fleri evre yashh KBH hastalarinda bilissel bozuklugun meydana gelmesinde
yaslanmanin yani sira vaskiiler iskemik hasarlanmalar ve vaskiiler olmayan bazi
faktorler 6nemli Ol¢iide katkida bulunmaktadir. Bilissel bozukluk, demans kadar asikar
olmayan ama yaslanma ile ortaya ¢ikandan daha belirgin olan bir kognitif gerileme
olarak tanimlanir (96). Bu ¢alismada kognitif bozukluk sikligini ileri evre KBH
olgularinda %52,7 saglikli kontrollerde ise %38,0 olarak saptadik. Ancak kognitif
bozuklugun tespitinde MoCA cut-off degerini hasta grubunda 24 puan, kontrol
grubunda 25 olarak belirledik. Bu hasta grubunda egitim ortalamasimin disikligi ve
kognitif bozukluga yol agabilen organik hastaliklar dislansa dahi mevcut olan sessiz
serebral iskemi nedeniyle, saglikli kimseler ile ayni cut-off degerinin secilmesi halinde
kognitif bozukluk siklig1 gergekte oldugundan yiiksek saptanabilir kanisindayiz.
Literatiir incelendiginde ileri evre KBH olgulari i¢in genel popiilasyondakinden daha
diisiik bir kognitif bozukluk cut-off degeri segilmesi makul gibi goriinmektedir (80).
llerleyici kognitif bozukluk ileri evre KBH olgularinda mortalite ile dogrudan iliskilisi
gosterilmis bir problemdir. Ancak ne yazik ki uygun yontemler ile rutin taramalar
yapilmadigr i¢in siddetli kognitif bozukluk asamalarina gelinceye kadar go6zden
kacabilmektedir. Calismamizda KBH hastalarinin ortalama kognitif skoru beklendigi
lizere hasta yasi ile ters korale saptanirken, tahmini GFR degeri ile kognitif skor
arasinda bir korelasyon izlenmedi. Bu durumun, GFR’si diisiik olan hastalarimizin yas
ortalamasimnin gorece daha kiigiik olmasma bagl gelistigini diistinmekteyiz. Bir¢ok
calismanin sonuglar1 ciddi GFR kayb ile kognitif skorun azalabildigine isaret edilse de
calismamizda oldugu gibi, Pires ve ark. tarafindan da kognitif skorun GFR’den

bagimsiz olabildigine isaret edilmistir (97) (98).

KBH tanist olan kimselerde kognitif bozuklugun cok Onemli bir nedeni
serebrovaskiiler hastaliktir. Hasta grubumuzda KVH varliginda kognitif skorlarin
anlaml derecede azaldigin1 gozlemledik. KVH tanis1 olan alt grupta ortalama kognitif
skoru digerlerinden daha diisilk bulmamizin nedeni de bu hastalardaki olasi sessiz
serebral iskemi olabilir. Cesitli klinik ¢alismalarda 6zellikle yasli KBH popiilsyonunda
KVH ve c¢esitli vaskiiler hastalik risk faktorlerinin  kognitif islevi olumsuz

etkileyebildigi gosterilmistir (80) (99). KVH tanis1 almis ileri evre KBH olgularinin
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uygun bir yontemle kognitif taramaya alinmasi, kognitif bozukluklarin daha erken

saptanmasina yardimci olabilir.

Calismamizda hasta yas1 disinda kognitif bozuklugun diger bir belirleyicisi ise
polifarmasi oldu. Hasta grubumuzda polifarmasi varliginda kognitif skorlarin anlamli
derecede azaldigim1 gozlemledik. Yasli KBH olgularinda polifarmasiye bagl ilag
etkilesimlerinin ve ilag serum diizeylerinde yiikselmelerin daha belirgin oldugu
gosterilmistir (100). Coklu komorbidite ve ciddi kognitif bozuklugu olan yash
hastalarda genelde polifarmasi de vardir ve bu kimseleri kognitif tarama ¢alismalarina
katilmaya ikna etmek her zaman miimkiin degildir. Bu nedenle kognitif bozukluk ve
polifarmasi arasindaki bu iliskinin bizim saptadigimizdan daha da giiclii olabilecegini
diisiinmekteyiz. Diger yandan c¢alistigimiz hasta popiilasyonunda mevcut olan kognitif
bozuklugun ila¢ uyumsuzlugu ve polifarmasiyi daha da artirabilecegini diisiinmekteyiz.
Yashi KBH olgularinda kognitif bozukluga katki yapabilecek ¢oklu ilag
etkilesimlerinden kaginmak hasta uyumunu artirirken mortalite oranlarimi da

azaltabilecektir.

Kirilganlik, hastaliklara karst duyarliligin artmasi, fonksiyonel rezervlerin ve
tyilesme kapasitesinin azalmasi, seklinde tanimlanabilir. Bu nedenle kirilganhik diger
geriatrik sendromlar ile sebep sonug iliskileri olusturabilmektedir. KBH ile iliskili
elektrolit bozukluklari, asit-baz dengesizlikleri, kemik hastaliklari, iiremik sendrom,
endotel disfonksiyonu, kronik inflamasyon, oksidatif stres gibi durumlar yaslanma
sirecini hizlandirmakta ve kirilganlik durumuna katki yapmaktadir. Akabinde kas
kiitlesinde azalma, fonksiyonel rezervlerde gerileme ve giindelik hayatta bagkalarinin
yardimina bagimlilik durumu ortaya ¢ikar. Calismamizda yashh KBH olgularinin klinik
kirilganlik skoru kontrol grubundan daha yiiksekti ve beklendigi iizere hasta yasi ile
pozitif korelasyon gosternekte idi. Daha 6nemli oldugunu diisiindiigmiiz bir sonug ise
KBH olgularinda kirilganlik skoru arttikca tahmini GFR’nin anlamli diizeyde azalmasi
idi. Literatiirii inceledigimizde diisiik eGFR’nin kirilganlik riskinde artis ile iligkili
oldugunu gormekteyiz (44) (101). Kirilganligi olan ileri evre KBH olgulart ve
hemodiyaliz hastalarinda daha hizli eGFR kaybi, daha fazla diisme riski, daha sik
hastane yatiglar1 ve daha yiliksek mortalite oranlari gézlenmistir (102) (103). Bizim
calismamizda da diisiik GFR’li alt grupta kirilganlik sikliginda artis ile birlikte daha
yiiksek ortalama komorbidite skoru ve serum CRP degerleri ile daha diigiik albumin

seviyeleri izlendi. Guo ve ark. tarafindan hemodiyaliz hastalar1 iizerinde yapilan bir

47



calismada kirilganligin mortalite artis1 icin bagimsiz bir faktor olduguna isaret edilmistir
(104). Kirilganliga eslik eden hizlanmis GFR kaybinin da sarkopeniye, malnutrisyona
ve daha fazla kirilganlhi§a giden bir kisir dongii siirecine yol agabildigi goriilmektedir.
Bu nedenledir ki, herhangi bir yontemle kirilganligi saptanan ileri evre KBH
olgularinda komorbid hastaliklar ve tedavi planlart goézden gegirilmeli, metabolik

problemler diizeltilmeli, beslenme ve egzersiz onerilerinde bulunulmalidir.

Diger yandan kadin cinsiyette, polifarmasi varliginda, DM ve KVH tanisi
olanlarda kirilganlik CFI skorunu daha yiiksek bulduk. Daha 6nceki ¢alismalarda ileri
evre KBH olgulari icin ileri yas, kadin cinsiyet, diigiik albumin, DM tanis1 ve uzun siire
diyaliz tedavisi almak gibi faktorlerin kirillganlik ile iligkisine dikkat ¢ekilmistir (104)
(102). Her ne kadar erkek cinsiyet erken evre KBH progresyonu igin risk olusturabilse
de ileri evre KBH ortaya ciktiginda bu durum degisebilmektedir. ileri evre KBH ve
hemodiyaliz hastalar1 incelendiginde kadin cinsiyetin sarkopeni, malnutisyon ve
sistemik inflamasyon agilarindan daha riskli olabildigi gériiliir (103). ileri evre KBH
tanis1 olan yashilarda ve Ozellikle de kadinlarda kas glicsiizliigii, hareketsizlik,
istahsizlik, metabolik asidoz, hiperparatiroidi, sosyal sorunlar, depresyon ve tiim
bunlarin bileskesinde fiziksel kirilganlik ortaya c¢ikmaktadir. Klinik pratikte
hipertansiyon, hipervolemi, anemi ve hiperfosfatemi gibi sorunlarla ugrasirken,
kirilganlik, kognitif bozukluk ve polifarmasi gibi geriatrik sendromlar1 géz ardi
etmemeliyiz. Cok sayida geriatrik sendromun ayni hastada bulunmasi halinde mortalite

riski katlanarak artmaktadir (105) (106).

Ileri evre KBH olgular1 malnutrisyon ve hatta protein-enerji yikimu riski ile kars:
karsiyadir. Bu hastalardaki malnutrisyon, yetersiz protein alimi, kas kitlesinde azalma
ve sistemik inflamasyon ile karakterize bir katabolik siiregtir. Uremi, hormonal
degisiklikler ve intestinal motilite bozuklugu kronik istahsizliga yol acar. Sistemik
inflamasyon malnutrisyon ve kas Kitlesinde azalma ile dogrudan iligkilidir. CRP, IL-1,
IL-6 ve TNF-o gibi sitokinlerin protein ve enerji katabolizmasina yol agabildigi
gosterilmistir (107). Bu nedenle malniitrisyonun erken tani ve tedavisi ¢ok 6nemlidir.
Sik¢a kullanilan yontemler olan viicut agirligi ve seum albumin diizeylerinin takibi
malnutrisyon ve eslik edebilen sarkopenin tanisinda yetersiz kalabilmektedir. Kas kitlesi
Olctimleri, DEXA ile yag doku kitlesi 0l¢limii ve dinamometre ile kas giicli dlgiimleri
ise daha gecerli yontemler olsa da rutin pratikte kullanimlar1 kolay degildir (108) (109).
Haliyle, ilave tanisal testlerin kullanimi faydali olacaktir. Biz de ileri evre yaslhi KBH
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olgularinda MNA-sf ile nutrisyon durumunu degerlendirmeyi ve diger klinik 6lgiitlerle
iliskilerini incelemeyi hedefledik. MNA-sf testinin etkinligini yiiksek tutabilmek igin
kapsamli dislama kriterleri kullandik. Bu anlamda akut enfeksiyon, enflamasyon,
siddetli anemi ve hipoalbuminemisi olan KBH olgular1 ve diyaliz yeterliligi olmayan
HD hastalarini ¢aligmaya dahil etmedik. MNA-sf’nin, ¢alistigimiz popiilasyon 6zelinde
nutrisyon durumu ve hatta mortalite riskini gosterebilen bir belirte¢ olabilecegi
kanisindayiz. MNA-sf skorunun 11 puanin altinda olmasi bir¢cok klinik aragtirmada

malnutrisyon veya malnutrisyon riski i¢in sinir deger olarak belirlenmistir (94) (110)

(111).

Calismamizda ortalama MNA-sf skoru hasta ve kontrol gruplari arasinda
farklilik gostermedi. Buna karsin hasta grubunda serum albumin diizeyinin azalmis
oldugunu gordiik. Albumin diizeylerindeki bu farkliligin hasta grubundaki kronik
inflamasyonun bir gostergesi oldugu kanisindayiz. Serum CRP diizeylerinin hasta
grubunda daha yiiksek olmasi da bu fikrmizi destekler bir bulgudur. Tek basina albumin
diizeyi ile hastalar1 degerlendirmenin malnutrisyon-inflamasyon bileskesinde bazi
hastalarda yanlis taniya neden olabilecegini diisiiniiyoruz. MNA-sf testini serum
albumin diizeyi ile birlikte kullanarak, es zamanli hipoalbuminemi ve diisik MNA-sf
skoru olan hastalarda daha yiiksek duyarlilikla malnutrisyon tanisina ulasabilecegimiz
kanisindayiz. Ayrica, tahmini GFR azaldik¢a ve hasta yas1 arttikga MNA-sf skorunun
da azaldigin1 gozlemledik. Bu sonu¢ da MNA-sf’nin, ¢alistigimiz hasta grubu igin
kullanish bir test olabilecegine isaret etmektedir. Diisiik eGFR alt grup hastalarimizda
MNA-sf ile belirlenen malnutrisyon sikliginin arttigimi gordiik. Diger yandan, bu
hastalarin MNA-sf skorunu yiiksek eGFR grubuna gore azalmis bulsak da aradaki fark
anlamli degildi. Daha fazla olgu igeren bir ¢alismada bu farkliligin da istatistiksel

anlamliliga ulasabilecegi kanisindayiz.

SDBH olanlarda yapilan nutrisyon arastirmalarina bakildiginda malnutrisyon-
inflamasyon-ateroskleroz kompleks sendromunun bir gdstergesi olarak malnutrisyonu
olan hastalarda KVH sikliginin ve kardiyovaskiiler mortalitenin arttig1 goriilmektedir.
(112) (113) (107). KVH tanisi olan hastalarimizda MNA-sf skorunu daha diisiik bulmus
olmamiz literatiir verileri ile uyumludur. KVH disindaki komorbid hastaliklar ile MNA-

sf arasinda herhangi bir iliski saptamadik.

Ileri evre KBH olgularinda sik rastlanan bir sorun da azalmis fiziksel aktivitedir.

Hastalarin fonksiyonel durumlarinin belirlenmesi ve yasam aktivitelerinin artirilmast
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icin GYA degerlendirilmesi olduk¢a onemlidir. Calismamizda GYA degerlendirilmesi
sinir degerini, median Lawton GYA skoru olarak belirledik. Median siir deger
belirlememizin nedeni demografik, cografi, kiiltiirel ve psikometrik olarak toplumlara
gore Lawton GY A skalasiin farkliliklar i¢erebilmesiydi (114). Lawton GYA skoru 21
ve altinda olan hastalar1 giinliik yasam aktivitelerinde bagimli hastalar olarak belirledik.
Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda Lawton giinliik aktivite skorlar1 acgisindan fark
bulunmadi. Birlesik Devletler’de yapilan bir calismada yas ortalamasi 77,4 olan
kimseler incelendiginde evre 3B ve daha ileri evre KBH olgularinda giinlik yasam
aktivite skorlarinin azaldigi gorilmiistiir. Benzer bir sonuca ulagsmamis olmamizin
nedeni hastalarimizin gorece daha geng¢ olmasi veya farkli bir GYA yontemi se¢mis

olmamiz olabilir (115).

Bildigimiz iizere giinlik yasam aktivitesini en fazla azaltabilen etmen
yaglanmadir. KBH, yaslanma ile ortaya ¢ikan fiziksel kisithiligi daha da
belirginlestirebilir. Inflamasyon, malnutrisyon metabolik asidoz, iiremi, komorbid
hastaliklar ve anemi gibi KBH iliskili faktorler total kas kitlesinde azalmaya neden
olmaktadir. Baz1 klinik arastirmalar artmis fiziksel aktivitenin KBH olgularinda GFR
kaybmi yavaslattigina, kardiyovskiiler riskleri hafiflettigine ve depresyonu azlattigina
isaret etmektedir (116). Calismamizda yash ve ileri evre KBH tanisi olan hastalarimizin
GYA skorlarinin klinik belirteglerle iliskilerini degerlendirdik. Hastalarimizin Lawton
GYA skorunun yasta yasi ile negatif korale oldugunu gordiik. Buna karsin GYA skoru
ile tahmini GFR arasinda herhangi bir iliski saptamadik. Literatiirde GFR kaybi ile
giinlik yasam aktivitelerinin azaldigina ve bu durumun biiyiik oranda vaskiiler
hastaliklar ile ilintili olduguna igsaret eden veriler mevcuttur (85) (117). Daha yash ve
daha fazla olgu iceren bir ¢aligmada tahmini GFR ve GYA arasinda olas1 bir baglanti

bulunabilecegi kanaatine vardik.

Calismamizda kadin hastalarin GYA skorlarini1 erkek hastalardan daha diisiik
olarak saptadik. Bu sonu¢ kadin olgularimizda daha yiliksek oranda saptadigimiz
kirilganlik durumunun bir yansimasi olabilir. Geriatrik populasyondaki literatiir
verilerine baktigimizda ise kadin cinsiyet ile giinliilk yasam aktivitelerinde bagimlilik
arasinda baglanti gosteren ¢aligmalara rastladik (85) (117). Komorbid durumlardan DM
varhigi ile giinlik yasamda bagkalariin yardimina ihtiyag duyma arasinda iliski
gosterdik. Meta analiz sonuglarina gére DM tanist olan yashlar ve 6zellikle de DM

tanis1 olan kadinlar hastalik iliskili komplikasyonlar nedeniyle giinlik yasam

50



aktivitelerinde bagkalarinin destegine ihtiya¢ duyabilmektedir (118). DM ve ileri evre
KBH tanili kadmlarin kirilganlik temelinde ortaya ¢ikan sarkopeni, malnutrisyon ve

fiziksel kisitlilik gibi sorunlara daha duyarli oldugu goriilmektedir (118).

Calismamizda KVH tanisi ile GY A skoru arasinda bir iliski saptamadik. Okubo
ve ark. 2021 yilinda Evre 3b-5 KBH’s1 olan 1628 hastada yaptiklar1 ¢alismada giinliik
yasam aktivitelerinde bagkalarinin yardimina bagimli olma ve olast komorbidite
iliskilerini incelediler. Bu ¢alismada bagkalarinin yardimina bagimli olma ile, ileri yas,
KBH evresinde artis, DM, KVH ve SVH tanilar1 arasinda anlaml iliskiler gosterildi
(119). Bizim galismamizda SVH tanis1 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemisti. Bu
nedenle vaskiiler hastalik ile giinliik aktivitelerde bagimli olma arasindaki olast bir

iliskiyi dogru oranda sonuglarimiza yansitamamais olabiliriz.

Bildigimiz gibi yash kimselerde ve ozellikle ileri evre KBH olgularinda
polifarmasi siklig1 artmistir. Polifarmasiye sik¢a eslik eden bir geriatrik problem de
sarkopenidir ve ikisinin birlikteligi fiziksel kisithilik ve yasam kalitesinde azalma ile
iligkilidir (120) (121). Calismamizda polifarmasi varliginda kirilganhigin artmasi
yaninda giinliik yasam aktivite skorlarinin da anlamh diizeyde azaldigin1 bulduk.
Polifarmasi ile fiziksel aktivtede azalma arasindaki iliskiye deginen ¢ok sayida literatiir
verisi bulunsa da dogrudan sebep sonug iligkisinin gosterilebilmesi ic¢in yeni

arastirmalara gereksinim vardir (121).
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6. SONUC

1- Ileri evre KBH ve GS degerlendirmesinde, dzellikle 60 yas iistii hastalarda kirilganlik
degerlendirmesi ve kognitif inceleme yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz. Bunun yaninda
60 yas altinda ve eslik eden komorbid durumlari1 olan ileri evre KBH olgulari ve

diyaliz hastalarin1 da AGD degerlendirmesine tabi tutmak faydali olabilir.

2- KBH olgularinda hasta yasi arttikca kirilganligin, kognitif bozuklugun, beslenme
bozuklugunun ve giinliik hayatta baskalarinin yardimina ihtiyag duymanin daha yiiksek

oranda ortaya ¢iktigin1 gordiik.

3- Yasli KBH olgularinda kognitif bozuklugun polifarmasi ile iliskili bulduk. Coklu ilag
etkilesimlerinden kaginmak hastalarin tedaviye uyumunu artirirken kognitifbozuklugun
kotiilesmesini de yavaglatabilir diye diisiinmekteyiz. Polifarmasi varliginda kirilganlik

skorlarinin arttigini ve giinliik yasam aktivitelerinin azaldigin1 gozlemledik.

4- KVH tanisi olan ileri evre KBH olgularinda kognitif bozuklugu daha yiiksek oranda
saptadik. KVH tanis1 olan KBH’larda uygun bir yontemle kognitif taramaya alinmasi,
kognitif bozukluklarin daha erken saptanmasia yardimeci olabilir. KVH tanis1 olan
hastalarda kirilganlik sikligmnin arttigini, malnutrisyon skorlarmin da azaldigim

gozlemledik.

5-Tek basma protein ve kalori takviyesi yetersiz beslenmeyi yeterince kontrol
etmeyebilir. Komorbiditelerin tedavisini de igeren ¢ok yonlii bir yaklasim gereklidir. Bu

nedenle

6- Yasli KBH olgularinda malniitrisyonun basarili bir sekilde tedavisi igin protein ve
kalori takviyesinin yani aneminin diizeltilmesi, eslik eden asidozun tedavisi, diyaliz

yeterliliginin saglanmasi ve kronik inflamasyonun azaltilmasi gereklidir.

7- {leri evre KBH olgularinda DM tanis olan kadinlar hastalik iliskili komplikasyonlara
kars1 duyarhdir. Fiziksel kisitlilik ve hareketsizlik bu duyarliligi daha da artirir.

8-Yasli KBH hastalarinda geriatrik sendromlarin sikligr artmistir. Geriatri uzmanlari ve
nefrologlar yasli KBH hastalarinda geriatrik sendromlarin farkinda olmali ve bu

hastalarin yonetiminde igbirligi yapmalidir.
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