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OZET
KONYA SELCUKLU 5 NO’LU AiLE SAGLIGI MERKEZI’NDE TAKiP EDiLEN
YASLI HASTALARIN G-8 ANKETi KULLANILARAK GERIATRIK
DEGERLENDIRMELERININ YAPILMASI VE SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI
Amac: Birinci basamak bir saglik hizmetinde yashlarin G-8 anketi ile degerlendirilerek;
kapsamli geriatrik degerlendirme (KGD) ihtiyact olan hastalarin tespit edilmesi ve iliskili
parametrelerin belirlenmesi amag¢lanmistir.
Gerec¢ ve Yontem: Konya Selguklu 5 No’lu Aile Sagligi Merkezi’'nde takip edilen 65 yas
iistli, ankete katilmayi kabul eden hastalar dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni
durumu, meslegi, gelir durumu, ek hastaliklar1 ve ilag kullanim Oykiileri dosyalarindan
kaydedildi. Hastalarin KGD ihtiyaglar1 G-8 Anketi ile degerlendirildi. KGD ihtiyaci agisindan
klinik ve demografik farkliliklar karsilastirildi.
Bulgular: Yas ortancasi 74 ve %53,8’1 kadin olan 301 hastaya G-8 anketi yapildiginda
hastalarin  %52,5’inin KGD ihtiyacinin oldugu goriildi. KGD ihtiyaci agisindan
degerlendirildiginde; yas, boy, kilo, cinsiyet, medeni durum, hastanin kiminle birlikte
yasadigl, 6grenim durumu, ek hastaliklari, cocuk sayis1 ve kullanilan ilag sayilar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (tiim parametreler igin;
p<0,05).
Sonug: Ozellikle dul, kadin, ileri yasta, boy ve/veya kilosu az olan, ¢ocuklar1 ile yasayan, son
3 ayda oral alim1 azalan ve/veya kilo kayb1 olan, okuryazar olmayan, ¢ocuk, kullandig: ilag ve
ek hastalik sayis1 fazla olan; 6zellikle, SVO, Alzheimer, demans, depresyon, anksiyete
bozuklugu, kronik bobrek hastaligi, mesane disfonksiyonu ve malignite Oykiisii bulunan

hastalarin KGD i¢in yonlendirilebilmesi gerektigi sonucuna varilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yaglanma, Birinci basamak saglik hizmetleri, Kapsamli geriatrik

degerlendirme, G-8 anketi
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ABSTRACT
RESULTS OF THE GERIATRIC ASSESSMENTS CONDUCTED BY G-8 SURVEY
IN ELDERLY PATIENTS FOLLOWED AT KONYA SELCUKLU FAMILY HEALTH
CENTER NUMBER 5.
Aim: It was aimed to identify and determine the associated factors of the patients in need of
comprehensive geriatric assessment (CGA) by evaluating them by using the G-8
questionnaire in a primary health care service.
Materials and Methods: Patients over the age of 65 who were followed up in Konya
Selguklu Family Health Center No. 5 and who agreed to participate in the survey were
included in the study. The patients' age, gender, marital status, occupation, income,
comorbidities, and drug use history were recorded from their files. CGA needs of patients
were assessed with the G-8 Questionnaire. Clinical and demographic differences were
compared in terms of the need for CGA.
Results: When the G-8 questionnaire was applied to 301 patients, whose median age was 74
and 53.8% were women, it was seen that 52.5% of the patients needed CGA. When evaluated
in terms of CGA need, a statistically significant difference was found in terms of age, height,
weight, gender, marital status, whom living with, education level, comorbidity, number of
children, and number of drugs used (all had p-value <0.05)
Conclusion: Our study shows that especially those who are widowed, female, illiterate, in
advanced age, at low height and/or weight, and who live with their children, and who have
decreased oral intake and/or weight loss in the last 3 months, and who have more children,
and who have more co-morbidities (especially CVD, Alzheimer's disease, dementia,
depression, anxiety disorder, CKD, bladder dysfunction, and malignancy) and who have more

drug use need CGA.

Key Words: Aging, Primary healthcare, Comprehensive geriatric assessment, G-8

questionnaire
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GIRIiS VE AMAC

Yash niifus sayist tiim diinyada giderek artis gostermektedir. 1950°li yillarda diinya
niifusunun sadece %8’i yash iken, bu oran 2012 yilinda %11°e ulasnmustir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) kayitlarma gore; 65 yas ve iistiindeki niifus, 2016 yilinda 6 milyon 651 bin
503 kisiyken, 2021 yilina gelindiginde bes yilda %24,0 artarak 8 milyon 245 bin 124 kisiye
ulagsmistir. 2016 yilinda yaslt niiflisun oran1 %8,3 iken, 2021 yilina gelindiginde %9,7
olmustur. 2021 yilinda yaslilarin %44,3"inii erkek iken, %55,7'sini kadinlar olusturmaktadir.
Niifus projeksiyonlarma gore yaslt niifus oraninin, 2025 yilinda %11,0’a, 2030 yilinda
%12,9’a, 2040 yilinda %16,3’e, 2060 yilinda %?22,6’ya ve 2080 yilinda ise %25,6’ya

ulasacag1 ongoriiliiyor [1].

Yaslhlardaki yiiksek hastalik prevelansi, bozulmus fonksiyonellik, artmis bagimlilik
oranlari, daha fazla hastane ve acil servis basvurulari ve artmis morbidite ve mortalite
oranlari, bu bireyler i¢in 0Ozel degerlendirme ve saglik planlamalarinin yapilmasini
gerektirmektedir. Bu goriis kapsamli geriatrik degerlendirme (KGD) kavramini ortaya
cikarmaktadir [2, 3]. Farkli merkezlerde farkli yaklasimlar kullanilmasina ragmen, kapsamli
geriatrik degerlendirme; bireylerin fonksiyonelligi ve bagimliligini; kognitif fonksiyonlarinin
seviyesi, duygu durumu, nutrisyon ve fiziksel kapasite, komorbiditeleri, diisme riski, delirium,
inkontinans, demans, malniitrisyon, polifarmasi, bagimlilik ve kirilganlik gibi geriatrik
sendromlar1 degerlendirerek, klinisyenin hastanin maksimum yarar1 elde edebilecegi tedaviyi

planlamasini saglamaktadir [2-4].

KGD bazli yaklasim, geriatri uzmanlari ve egitilmis ekiplerden olusan bir takim
gerektirmektedir ve zaman alan bir yaklagimdir [5] ve uygun bir sekilde yapildiginda
genellikle 1-2 saat alir [6, 7]. KGD yapilabilmesi i¢in disiplinler arasi, bir takim klinisyenler
oldugu gibi hekim olmayan hemsire, diyetisyen, fizyolojist, psikoterapist ve sosyal bakim
uzmanlar1 gibi saglik profesyonellerinin de bir araya gelmesi gerekmektedir [7]. KGD rutin
olarak geriatri kliniklerinde uygulanmasina ragmen, diger birinci basamak saglik tesislerinde
ve aile sagligi merkezlerinde uygulanmasi ¢ok zor ve zaman alicidir. Bundan dolay1 bu
merkezlerde KGD’nin rutin olarak yapilabilmesi miimkiin degildir ve bu KGD’den fayda

gorecek hastalarin tespit edilmesini saglayacak tarama testlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hastanin durumu hakkinda bilgi saglayan bu tarama testlerinin fonksiyonel azalma ve

yasam kalitesini tahmin etmedeki sensitivite ve spesifitileri diisiiktiir [8]. G-8 testi ise geriatrik



risk profili ve fonksiyonellikte azalmay1 da gostermesi ile one ¢ikan bir tarama aracidir [9,

10].

Uluslararasi geriatrik onkoloji dernegine (SIOG) gore; hi¢ bir tarama yontemi KGD
yerini tutmasa da, G-8 testinin sensitivitesi ve bu test ile yapilan ¢alismalarin literatiirdeki
sayist olduk¢a fazladir [11]. G-8 testi, KGD’den fayda gorebilecek kanser hastalarini
belirlemek i¢in Mini Nutrisyonel Degerlendirme uzun formundaki igerikler kullanilarak
gelistirilmistir [12]. Sonrasinda arastirmacilar G-8 tarama testi ile KGD testleri arasinda
belirgin bir iliski oldugunu gostermislerdir [13-16]. G-8 tarama testinin malinitesi
bulunmayan yaslh hastalarda da gecerli ve giivenilir bir tarama araci oldugu da gosterilmistir
[17]. Hali hazirda birgok merkezde geriatri uzmani1 bulunmamaktadir ve bu sebeple ayaktan
poliklinik hastalarinda rutin olarak KGD yapilabilmesi miimkiin goériinmemektedir. Bu
yilizden hizli ve pratik bir test olan G-8 tarama testi, siklikla yaglh hastalarin bagvurdugu saglik
tesislerinde, saglik hizmetlerinde kaynaklarin ve isgiiciiniin etkili kullanilabilmesini

saglayacaktir [12].

Bu calismada; bir aile sagligi merkezinde takip edilen yaslhilara G-8 anketi yapip;
kapsamli geriatrik edgerlendirmeye ihtiyaci olan hasta say1 ve oranini belilemek, ayrica G8

anketi ile diger iligkili parametreleri gézler 6niine sermek amaclanmustir.



1. GENEL BiLGILER
1.1 YASLANMA

Diinya Saglk Orgiiti (DSO); ¢evresel etmenler ve strese uyum saglayabilme
yeteneginde azalmayr “yaglanma” olarak tamimlamaktadir. Yaslilhlk zaman igerisinde
organizmada her diizeyde ortaya ¢ikan yapisal ve islevsel degisikliklerin tiimiidiir. Ruhsal,
sosyal ve bedensel tiim islevlerde ayn1 seviyede olmamakla birlikte, geri doniigsiiz, kademeli
olarak azalmaya neden olan fizyolojik bir siiregtir. Her yasta yaslanma siireci devam etmekle
birlikte, 65 yasin ilizerinde bu siire¢, yasam kalitesindeki onemli degisikliklerle daha da
belirgin hale gelmektedir.

Son yiizyilda dogurganlik hizlarinin azalmasi, dogumda beklenen yasam siiresinin
artmasi nedeniyle yasl kisilerin oran ve sayisi giderek artmaktadir. DSO’ye gére 2015°te %12
olan 60 yas ve lizerindeki kisilerin diinya niifusuna oraninin 2050 yilinda %22’ye ulagsmasi
ongoriilmektedir. Yash niifus tilkemizde de giderek artmaktadir. 2017 Yilinda iilkemizde 65
yas ve lizeri niifusun orant %8,5 iken, 2050 yilinda; %?20’nin iizerinde olmasi

beklenilmektedir.

1.2 GERIATRIK HASTA SAGLIK YONETIMI

Ilerleyen yasta saglik ve iyi olma halinin tanimi, yasam beklentisindeki artis ile
degismektedir. Kalp hastaliklari, kanser ve inme; enfeksiyon nedeniyle 6liimlerin azalmasi ile
birlikte yaslilardaki 6liim nedenlerinin dnde gelen nedenleri olmustur. Cogunlugunda kronik
hastaliklar bulunan yasl hastalarda kognitif bozukluk, diismeler, inkontinans, gérme ve isitme
kayb1, diisiik beden kitle indeksi (BKI), bas donmesi gibi geriatrik sendromlar ile giinliik
yasam aktivitelerinde bagimlihk arasinda giiclii bir iliski vardir [18]. Islevde azalma ve
bagimsizligin kaybi, yaslanmanin kaginilmaz bir sonucu degildir. Yash hastalar arasinda
kronik saglik sorunlarinin yiiksek prevalansi ve etkisi géz oniine alindiginda, bu sorunlar ele
almaya yonelik kanita dayali miidahaleler, yasli yetiskinler icin hem niceligi hem de yasam

kalitesini en list diizeye ¢ikarmak i¢in giderek daha 6nemli hale gelmektedir.

1.2.1 Yash Bireylerde Saghk Bakim Hedefleri

Yaglhilar arasinda fizyolojik ve fonksiyonel agidan saglik durumlarindaki genis
farkliliklar nedeniyle hem koruyucu hem de tedavi edici saglik kararlart verilirken her bir
bireyin kendi ihtiyaclar1 ve durumu goz Oniine alinarak karar verilmelidir. Her ne kadar yas
bircok miidahalede tek basina belirleyici olmasa da tedavilerde oncelik, var olan fonksiyonun

korunmasi ve yasam kalitesinin en iist diizeye ¢ikarilmasi olmalidir.
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Yash bireyler i¢in kisa vadeli, orta vadeli ve uzun vadeli hedefleri tanimlayan temel
bakim i¢in Onerilen bir ¢ergeve, saglayicilarin bu popiilasyondaki sorunlari daha uygun ve

etkili bir sekilde dnceliklendirmesine yardimci olabilir [19].

Kisa vadeli sorunlar: Mevcut saglik durumunu korumak veya eski haline getirmek i¢in
acil ihtiyaglara odaklanmak; ozellikle yasamin sonundaki hastalar i¢in tek odak noktasi

olabilir.
eSemptom yodnetimi
eBakim koordinasyonu
oKisisel giivenlik
eYasam durumunu degerlendirme
Orta seviye sorunlar: Sonraki bir ila bes y1l arasindaki ihtiyaglari ele alir.
eOnleyici bakim
eHastalik yonetimi
ePsikolojik sorunlar
eBasa ¢ikma stratejileri
Uzun vadeli sorunlar: Su anda saglikli ve yiiksek islevli yash yetiskinler igin.
eNihai diislis aninda uygulanacak planlar

65 yag tistli hastalar i¢in tarama, 6nleme ve danigsmanlik Onerilerinin 6zeti asagidaki

tabloda 6zetlenmistir. (Tablo 1)

Tablo 1: 65 yas Ustli hastalar i¢in tarama, 6nleme ve danismanlik dnerileri

Oncelik sorunu Kisa tavsiye

Onemli bilgiler ve oneriler

Egzersiz Haftada 3 ila 5 kez orta ila siddetli aerobik aktivite, giicii
korumak i¢in agirlik calismasi veya direng egzersizleri,
hareket araligimi korumak i¢in esneklik aktiviteleri,

stabiliteyi artirmak ve diismeleri onlemek icin denge



Alkol kullanim1

Tutin kullanimi

[lag kullanim1

[drar kagirma

Arag kullanma ehliyeti

Sosyal destek

Yashilara kotii muamele

On direktifler

Fizik muayene ve tetkikler

Kan basinci

Kilo

egitimi

CAGE anketi, igmeyi birakmak i¢in danigmanlik

Sigarayr birakmak ic¢in silirekli diizenli danigmanlik,
farmakoterapinin goz 6niinde bulundurulmasi

Asagidakiler icin ila¢ listesinin diizenli olarak godzden
gecirilmesi:  Tamlik, dogruluk, baglhilik ve satin
almabilirlik

llag-ilag, ilag-hastalik etkilesimleri. Varfarin, digoksin,
antidiyabetik, analjezik, antihipertansif, psikotropik ve
antikolinerjik ilaglar dahil olmak iizere spesifik ilag
tiplerinin/siniflarinin kullanimina 6zen gosterilmesi

Iki yilda bir iiriner inkontinans varligim ve siddeti
hakkinda sorgulama, iiriner inkontinans1 tetikleyecek
medikal tedavilerin gozden gecirilmesi, genitoliriner sistem
muayenesi ve uygun kan ve idrar tetkiklerinin yapilmasi
Gorme, hareketlilik veya bilis ile ilgili sorunlar olanlarda
siirlis sorunlarinin dikkate alinmasi, demansi olan hastalar
icin, ara¢ kullanmayr birakmayi Onerme veya ayrintili
stiriis degerlendirmesi i¢in yonlendirilmesi

Mali ve sosyal destek icin diizenli tarama

Istismar veya ihmal ile ilgili sorunlar hakkinda rutin
dogrudan sorgulama

Tercihlerin yasam iradesi ile tartisilmasi ve belgelenmesi

ve saglik hizmeti vekaletnamesinin belirlenmesi

Yillik 6l¢iin. Tedavi baslatilirsa, ortostatik kan basincini,

bobrek fonksiyonunu ve elektrolitleri izleyin.

Yilda %10 veya daha fazla kilo kaybi varsa yetersiz
beslenme, olast tibbi veya ilagla ilgili nedenler, dis
durumu, gida giivenligi, gida ile ilgili islevsel durum, istah
ve alim, yutma yetenegi ve Onceki diyet kisitlamalarinin

degerlendirilmesini gerektirir



Isitme ve gorme

Bilissel durum

Ruhsal durum

Yiiriiytlis ve denge

Lipidler

Kemik yogunlugu

Abdominal aort

anevrizmasi (AAA)

Diyabet

Kanser taramasi

Kanser taramasi

Hasta sorgulamasi ve muayenesi ile yillik isitme kaybi

taramast  (fisili  testi veya el tipi odyometri)
Biligsel gerileme, islevsel bozulma veya diisme Oykiisi
olan yash yetigskinler i¢in rutin degerlendirmenin bir
pargasi olarak gérme degerlendirmesi

MMSE (Mini mental hafiza testi), Mini-Cog, Saat ¢izme
testi, hafiza bozuklugu testi, SLUMS (St. Louis
Universitesi Mental Durum Testi) veya MoCA (Montreal
Biligsel Degerlendirme) ile hafiza sikayetleri olan veya
yeni islevsel bozuklugu olan hastalarda hedefe yonelik
tarama

Tiim yagh yetiskinleri iki soruyla depresyon agisindan
taraym. Gegen ay boyunca; kendinizi kotii, depresif veya
umutsuz hissetmekten rahatsiz oldunuz mu? Bir seyler
yapmaya c¢ok az ilgi duymaktan veya birseyler yapmaktan
zevk alamamaktan sik sik rahatsiz oldunuz mu?

Kalk ve yiirii testi

10 yilda %10n asan KAH riski olan yash yetiskinleri
tarayin ve tedavi edin

65 yasindaki kadinlar i¢in osteoporoz igin tarama
dansitometrisi

Sigara i¢gme Oykiisii veya ailede onarim gerektiren AAA
Oykiisii olan 65-75 yas arasi erkeklerde tek seferlik tarama
ultrasonu

BKI>25 kg/m2, hipertansiyon veya hiperlipidemisi olan
yetiskinleri (70 yasina kadar) tarayin

Meme, prostat, kolorektal, servikal ve akciger kanseri taramasi
yapmay1 diisiiniin. Yash yetiskinlerde O6nemli hususlar:
1- Yasam beklentisi: Bu hasta fayda saglayacak kadar uzun
yasayacak mu1? 2-  Potansiyel zararlar:  Prosediirel
komplikasyonlar, kaygi, maliyet ve asir1 teshis. 3- Bireysel;

hasta tercihi



Bagisiklama
Tetanoz-dipteri asist Primer seri almis hastalarda her 10 yilda bir hatilarlatma
(alternatif: 50 yasindan sonra bir kez hatirlatma); Bir kez Tdap
Grip asist Yillik agilama
Pnomokok asis1 65 yasindan sonra bir kez PCV13 ve ardindan 6 ila 12 ay sonra
(PCV13 ve PPSV23)  PPSV23 verin
Ik as1 65 yasindan &nce yapilmissa ve ilk dozun iizerinden 5

yil ge¢misse, PPSV23'ii 65 yasindan sonra bir kez yeniden

asilayin
Herpes zoster asisi 50 yasindan sonra bir kerelik asilama
Diger
Kalsiyum ve D 1200 mg elemental kalsiyum (diyet ve/veya ek) ve en az 800
vitamini IU D vitamini

1.3 KAPSAMLI GERIATRIK DEGERLENDIRME

Fonksiyonel bozukluk ve bunama gibi geriatrik durumlar, yash eriskinlerde sik
goriiliir ve siklikla fark edilmez veya yetersiz sekilde ele alinir. Geriatrik bir degerlendirme
yaparak geriatrik durumlar belirlemek, klinisyenlerin bu durumlar1i yonetmesine ve

komplikasyonlarin1 6nlemesine veya geciktirmesine yardimci olabilir.

"Geriatrik sendrom" genellikle yash erigkinlerde, siklikla ¢ok faktorlii nedenleri olan,
farkli organ temelli hastalik kategorilerine uymayan ve yaygin saglik durumlarini belirtmek
icin kullanilan bir terimdir. Liste, idrar kacirma, bilissel bozukluk, deliryum, yetersiz
beslenme, yiirlime bozukluklari, diismeler, uyku bozukluklari, basing iilserleri, duyusal
bozukluklar, bas donmesi ve yorgunluk gibi durumlari igerir. Bu kosullar yaglh eriskinlerde
yaygindir ve engellilik ve yasam kalitesi iizerinde 6nemli etkileri olabilir. Geriatrik

degerlendirme ile geriatrik sendromlar en iyi tanimlanabilir.

Geriatrik degerlendirme bir tani siireci olmasina ragmen, terim genellikle hem
degerlendirmeyi hem de yoOnetimi kapsayacak sekilde kullanilir. Geriatrik degerlendirme
bazen bireysel klinisyen (genellikle birinci basamak klinisyeni veya geriatri uzmani)
tarafindan yapilan degerlendirmeye atifta bulunmak i¢in kullanilir ve diger zamanlarda da
kapsamli geriatrik degerlendirme olarak da bilinen daha yogun multidisipliner bir programa

atifta bulunmak icin kullanilir.



1.3.1 Kapsamh Geriatrik Degerlendirme Tanimi

Kapsamli geriatrik degerlendirme, yaglanmayla birlikte genel sagligi en iist diizeye
cikarmak icin esgiidiimlii bir plan gelistirmek i¢in kirilgan yaglh bir kisinin tibbi, psikososyal
ve islevsel siirlamalarini tanimlayan ¢ok disiplinli bir tan1 ve tedavi siireci olarak tanimlanir
[20, 21]. Yasl bir yetiskinin saglik bakimi, hastaligin geleneksel tibbi yonetiminin 6tesine
gecer. Yagh bir yetigkinin saghgini etkileyen fiziksel, biligsel, duygusal, sosyal, finansal,
cevresel ve ruhsal bilesenler dahil olmak iizere bir¢ok konunun degerlendirilmesini gerektirir.
KGD, saglik profesyonellerinden olusan bir ekip tarafindan zayif, yash kisilerin sistematik bir
degerlendirmesinin c¢esitli tedavi edilebilir saglik sorunlarini tanimlayabilecegi ve daha iyi

saglik sonuglarina yol acabilecegi onciiliine dayanmaktadir.

KGD programlar1 genellikle birinci basamak klinisyeni tarafindan veya hastane
ortaminda hastaya bakan bir klinisyen tarafindan sevk edilerek baglatilir. Degerlendirmenin
icerigi, farkli bakim ortamlarina (6rn. ev, klinik, hastane, bakimevi) baglh olarak degisir.
KGD, degerlendirme i¢in gereken siire, ¢ok disiplinli uzmanliklarin koordinasyonu ihtiyaci ve
bazi uygulamalarda bazi disiplinlere (6rnegin, ayakta tedavi, eczane ve beslenme) erigim

eksikligi ile ilgili sorunlar nedeniyle tiim ortamlarda mevcut degildir.

1.3.2 Kapsamh Geriatrik Degerlendirmeye Basvuru Endikasyonlari

Kapsamli geriatrik degerlendirme icin en iyi kanit, uygun hastalarin belirlenmesine
dayanir (yani, fayda elde edemeyecek kadar iyi veya c¢ok hasta olan hastalar1 hari¢ tutmak).
KGD'den fayda gormesi muhtemel hastalart kolayca belirlemek igin higbir kriter
dogrulanmamistir. Hastalar1 tanimlamak i¢in KGD programlari tarafindan kullanilan belirli

kriterler sunlari icerir:
eYas
eKalp yetmezligi veya kanser gibi tibbi komorbiditeler
e Depresyon veya izolasyon gibi psikososyal bozukluklar
eDemans, diisme veya islevsel engellilik gibi belirli geriatrik durumlar
eOnceki veya dngoriilen yiiksek saglik hizmeti kullanimi

eYasam durumundaki degisikligin dikkate alinmasi (6rnegin, bagimsiz yasamdan

yardiml1 yagama, bakimevi veya evde bakicilara)



Bir ayakta tedavi yaklasimi, geriatrik degerlendirme taramalari sirasinda birden fazla
alanda sorunlar1 oldugu tespit edilen hastalar1 KGD'ye sevk etmek olacaktir. Baslica
hastaliklar (6rnegin, tibbi ve islevsel ihtiyaglar1 yonetmek i¢in hastaneye yatis veya artan ev
kaynaklar1 gerektirenler) ayrica ozellikle islevsel durum, diisme riski, biligsel sorunlar ve

duygudurum bozukluklari i¢in KGD'ye sevk edilmelidir.

Yatan hasta yaklasimi, belirli bir tibbi veya cerrahi nedenle (6rnegin; kiriklar, gelisme
geriligi, tekrarlayan pnomoni, basi yaralar1) basvuran yash hastalar1 sevk etmek olacaktir.
Bagka bir yaklagim, belirli bir yasin (6rnegin, 85 yas) veya hastaneye yeniden kabulii ngéren
araglarda [22] bir esigin iizerindeki tiim hastalarin, tam bir multidisipliner degerlendirmenin

gerekip gerekmedigini belirlemek i¢in 6n taramaya tabi tutulmasidir.

Ayakta tedavi goren KGD programlarinin ¢ogu, oliimciil hastalik, siddetli demans,
tam iglevsel bagimlilik veya kaginilmaz bakimevine yerlestirme nedeniyle fayda gorme
olasilig1 diisiik olan hastalar1 hari¢ tutar. Bununla birlikte, bu hastalardan bazilar1 (6rnegin,
siddetli demansi olanlar), degerlendirmeye devam eden bakim yonetimi eslik ettiginde
bakicilarin yeteneklerini artirarak fayda gorebilir [23]. Dislama kriterleri, herhangi bir tibbi
komorbiditesi olmayan tamamen islevsel olanlar gibi, fayda saglayamayacak kadar "saglikl1"

olan yasl kisilerin belirlenmesini de icermektedir.

1.3.3 Kapsamh Geriatrik Degerlendirme EKkibi

Degerlendirme ekibinde g¢alisan saglik profesyonellerinin yelpazesi, bireysel KGD
programlar tarafindan saglanan hizmetlere gore degisir. Bircok ortamda, KGD siireci bir
klinisyen, hemsire ve sosyal hizmet uzmanindan olusan bir ¢ekirdek ekibe dayanir ve uygun
oldugunda, fiziksel ve mesleki terapistler, diyetisyenler, psikiyatristler, eczacilar, psikologlar,
gozlikgiiler, dis hekimleri ve odyologlardan olusan genis bir ekipten yararlanir. Bu
profesyoneller genellikle hastane ortaminda personel iizerinde olmalarina ve toplumda da
mevcut olmalarma ragmen, bu hizmetlere erisim ve geri 6deme, KGD programlarinin
kullanilabilirligini sinirlamigtir. KGD programlari, giderek artan bir sekilde, iiyelerin
gerektiginde dahil edildigi, degerlendirmelerin farkli giinlerde farkli yerlerde yapildig1 ve ekip
iletisiminin telefon veya elektronik olarak, genellikle elektronik saglik kaydi yoluyla

tamamlandig1 bir "sanal ekip" konseptine dogru ilerliyor.

Geleneksel olarak, degerlendirmenin cesitli bilesenleri, degerlendirmelerde Snemli
farkliliklar ile ekibin farkli {iyeleri tarafindan tamamlanir. Yash kisilerin tibbi degerlendirmesi

bir doktor (genellikle bir geriatrist), pratisyen, doktor asistan1 veya hemsire tarafindan



yapilabilir. Cekirdek ekip (geriatrist, sosyal hizmet uzmani, hemsire) bazi boyutlar igin
yalnizca kisa baglangic degerlendirmeleri veya taramalar yapabilir. Bunlar daha sonra ek
profesyoneller tarafindan daha derinlemesine degerlendirmelerle artirilabilir. Ornek olarak,
diyet alimini degerlendirmek ve beslenmeyi optimize etmek i¢in 6nerilerde bulunmak i¢in bir
diyetisyene ihtiya¢ duyulabilir veya bir isitme uzmaninin daha kapsamli bir isitme kaybi1 ve bu

kayba bagli isitme cihazi ihtiyaci agisindan degerlendirme yapmasi gerekebilir.

1.3.4 Kapsamh Geriatrik Degerlendirmenin Yapilmasi

1.3.4.1 Kapsamh Geriatrik Degerlendirme Cercevesi

Kavramsal olarak, kapsamli geriatrik degerlendirme, degerlendirme ekibindeki gesitli
saglayicilar tarafindan paylasilan birka¢ bakim siirecini igerir. Boylamsal degerlendirme ve

bakim saglayan KGD ekipleri tarafindan saglanan genel bakim, alt1 adima ayrilabilir:
e Veri toplama

eHastay1 ve/veya bakiciyr giderek ekibin bir {iyesi olarak dahil eden ekip arasinda

tartisma
e Hasta ve/veya bakici ile birlikte bir tedavi planinin gelistirilmesi
eTedavi planinin uygulanmasi
eTedavi planina verilen yaniti izleme
eTedavi planinin gézden gegirilmesi

Stirecin maksimum saglik ve islevsel faydalar elde etmede basarili olmasi i¢in bu
adimlarin her biri esastir. Bununla birlikte, model tek bir konsiiltasyona dayaniyorsa, yanitin

izlenmesi ve tedavi planinin goézden gecirilmesi birinci basamak saglik hizmeti saglayicilarina

birakilabilir.

Cesitli saglik bakim ortamlarinda KGD i¢in birkag¢ farkli model uygulanmistir. Bazi
KGD programlari, hastanede kalis siirelerini azaltma ve yeniden kabulleri azaltma baskisi
nedeniyle taburculuk sonrasi degerlendirmeye giivenir. Ayrica, ilk KGD programlarinin ¢ogu
onarict veya rehabilite edici hedeflere (ligiinciil 6nleme) odaklanirken, bir¢ok yeni program

birincil ve ikincil 6nlemeye yoneliktir.

1.3.4.2 Kapsamh Geriatrik Degerlendirme Araclar
Potansiyel olarak 6nemli bilgilerin miktar1 bunaltic1 goriinse de, resmi degerlendirme

araglar1 ve kisayollar, ilk KGD'yi gergeklestiren klinisyenin lizerindeki bu yiikii azaltabilir
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[24]. 11k degerlendirmeden &nce bakiciya veya hastaya gonderilen bir ziyaret dncesi anket,
biiylik miktarda bilgi toplamak i¢in zaman kazandiran bir yontem olabilir. Bu anketler ayrica

giivenli elektronik saglik kayitlar1 portallar1 araciligryla da doldurulabilir.

Bu anketler, genel gecmis (0rnegin, ilaclar, sosyal durum, tibbi ge¢cmis, sistemlerin
gozden gegirilmesi) ile ilgili verileri toplamak ve ayrica asagidakiler gibi KGD'ye 6zgii

bilgilere ulasmak i¢in kullanilabilir:

eislevsel gorevleri yerine getirebilme ve yardima ihtiya¢ duyma

e Idrar inkontinansi ve/veya fekal inkontinansi

o Agr1

e Ozellikle aile veya arkadaslar olmak iizere sosyal destek kaynaklari,
e Depresif belirtiler

elsitme veya gorme giicliikleri

eHastanin saglik bakimi i¢in kalic1 bir vekaletname veya Yasami Siirdiirme Tedavisi igin

Doktor Talimati1 (POLST) tamamlamis olup olmadigi

Hem klinisyenin daha ayrintili degerlendirmeye ihtiyag duyan belirli engellere
odaklanmasma yardimci olmak hem de zamandan tasarruf etmek i¢in tarama araglarini

yonetmek iizere biiro personeli egitilebilir [25].

1.3.4.3 Kapsamh Geriatrik Degerlendirme Temel Bilesenleri

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin temel bilesenleri sunlardir:
eFonksiyonel kapasite

e Diisme riski

eBilissel durum

eRuh hali

ePolifarmasi

e Sosyal destek

eMali kaygilar

e Bakimin hedefleri
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e Gelismis bakim tercihleri

Ek bilesenler ayrica asagidakilerin degerlendirilmesini igerebilir:
eBeslenme/kilo degisimi

eidrar kontinans

oCinsel iglev

e GOrme/isitme

eDis

eYasam durumu

eManeviyat

1.3.4.3.1 islevsel Durum

Islevsel durum, giinliik yasamda gerekli veya arzu edilen faaliyetleri gerceklestirme
yetenegini ifade eder. Islevsel durum, ozellikle yashilarin gevresi ve sosyal destek agi
baglaminda, saglik kosullarindan dogrudan etkilenir. Islevsel durumdaki degisiklikler
(6rnegin, bagimsiz olarak banyo yapamamak) daha fazla tanisal degerlendirme ve miidahaleyi
tesvik etmelidir. Fonksiyonel durumun dl¢imii, tedaviye yaniti izlemede degerli olabilir ve

uzun vadeli bakim planlamasina yardimci olan prognostik bilgiler saglayabilir.

1.3.4.3.2 Giinliik Yasam Aktiviteleri

Yasl bir yetigkinin fonksiyonel durumu ii¢ diizeyde degerlendirilebilir: temel giinliik
yasam aktiviteleri (BADL'ler), giinliikk yasamin aracsal veya ara aktiviteleri (IADL'ler) ve ileri
giinliik yasam aktiviteleri (AADL'ler).

BADL'ler, asagidakileri i¢eren kendi kendine bakim gérevlerine atifta bulunur:
eYikanma
oGiyinme
eTuvalet
eKontinansin siirdiiriilmesi
eHazirlanma

eBesleme
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e Transfer
IADL'ler, asagidakileri i¢eren bagimsiz bir haneyi siirdiirme becerisine atifta bulunur:
eMarket aligverisi
e Araba veya toplu tasima araclarini kullanmak
eTelefonu kullanma
oEv isi yapmak
eoEv onarimi yapmak
e Yemek hazirlama
e Camasir yikamak
eilac almak
eFinans yonetimi

Dogrulanmamis olan, teknolojiye artan giliveni yansitan diger olasi IADL'ler sunlari

igerir:

oCep telefonu veya akilli telefon kullanabilme
einternet kullanabilme

eBir aktivite takvimi tutabilme

AADL'ler kisiden kisiye onemli 6l¢iide degisir. Bu ileri diizey faaliyetler, sosyal,
topluluk ve aile rollerini yerine getirme ve ayni zamanda eglence veya mesleki gorevlere

katilma becerisini igerir.

Bu seviyelerin her birinde islevsel durumu o6lgen oOlgekler gelistirilmis ve
onaylanmistir. Korunmasiz Yashlar Olgegi-13 (VES-13), yasa, kisinin kendi saglik
degerlendirmesine ve fonksiyonel ve fiziksel aktiviteleri gergeklestirme becerisine dayanan 13
maddelik bir tarama aracidir [26-28]. Bes yillik bir siire boyunca islevsel diisiis veya 6liim
acisindan yiiksek risk altinda olan toplulukta yasayan yasli popiilasyonlarin1 tanimlar. VES-13
kendi kendine uygulanabilir veya tibbi olmayan personel tarafindan telefonla veya bir ofis
ziyaretinde bes dakikadan kisa siirede uygulanabilir. Kisa olmasi nedeniyle Klinik Kirilganlik

Olgegi de klinik uygulamada kullanilmaktadir [29].
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Belirli BADL ve IADL islevleri hakkinda sorulan sorular, daha genel, saglikla ilgili
cesitli yagam kalitesi araglarina da dahil edilmistir (6rnegin, Tibbi Sonu¢ Calismasi Kisa
Formu ve daha kisa versiyonu, SF-12; PROMIS enstriiman ailesi) [27, 30]. Yaygin olarak
kullanilan iki endeks, ADL'ler i¢in Katz indeksi [31] ve IADL'ler i¢cin Lawton 6l¢egidir [32].
Bazi AADL'ler (6rnegin, egzersiz ve bos zamandaki fiziksel aktivite) standart araglar
kullanilarak tespit edilebilir. Ancak, AADL'lerin genis dogas1 goz Oniine alindiginda, bir
gilinlin nasil gectigini soran agik uglu sorular, daha saglikli yash kisilerde islevin daha iyi

degerlendirilmesini saglayabilir.

Yetmis yasin ilizerindeki yetigkinlerin motorlu arag¢ kazalari ve buna baglh o6lim
oranlarmin artmasi daha olasidir. Fonksiyonel degerlendirmede hastanin araba kullanma

becerisi ve giivenligi de degerlendirilmelidir.

1.3.4.3.3 Yiiriime Hiz1

ADL ol¢iimlerine ek olarak, yliriime hiz1 tek basina yagh eriskinlerde fonksiyonel
diisiisi ve erken mortaliteyi Ongormektedir [33]. Klinik uygulamada yiirlime hizinin
degerlendirilmesi, diisme riski yiiksek olanlar gibi daha fazla degerlendirmeye ihtiya¢ duyan
hastalar1 belirleyebilir. Ek olarak, yiirime hizinin degerlendirilmesi, hipertansiyon gibi kronik
asemptomatik hastaliklarin tedavisinden fayda gormeyebilecek zayif hastalari belirlemeye
yardimci olabilir. Ornegin, 65 yas ve iizerindeki bireylerde yiiksek kan basinci, yalmizca
yiirlime hiz1 >0,8 metre/saniye (6 metre veya 20 fit lizerinde Ol¢lilmiistiir) olan kisilerde artan

mortalite ile iliskilendirilmistir [34].

1.3.4.3.4 Diismeler/Denge

Her y1l 65 yas istii, toplum icinde yasayanlarin yaklasik ticte biri ve 80 yas iistii
kisilerin yarist diigmektedir. Diisen ya da ylirime ya da denge sorunu olan hastalar, daha
sonra diisme ve bagimsizligin1 kaybetme riski altindadir. Tiim geriatrik hastalarin oykiisiine

ve fizik muayenesine diisme riski degerlendirmesi entegre edilmelidir.

1.3.4.3.5 Bilissel Durum

Demans insidansi yagla birlikte artar, ancak bilissel bozuklugu olan bir¢ok hasta teshis
edilmeden kalir. Erken tan1 koymanin degeri, kisi hala siirece katilma kapasitesine sahipken
tedavi edilebilir kosullar1 ortaya ¢ikarma ve dnceden bakim planlamasi baglatma olasiligin
icerir. Biligsel islevin degerlendirilmesi, kapsamli bir 6ykii ve kisa bilis taramalarini igerebilir
[35]. Bunlar kognitif bozukluk icin siiphe uyandirirsa, ek bilgi toplama, detayli mental durum

muayenesi, kognitif bozukluga katkida bulunabilecek tibbi durumlar degerlendirmeye
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yonelik testleri (6rn., B12, tiroid stimiile edici hormon [TSH], depresyon degerlendirmesi
ve/veya radyografik goriintiileme (bilgisayarli tomografi [BT] veya manyetik rezonans
goriintiileme [MRI]) icerebilen ek degerlendirme endikedir. Bazi kisilerde ileri degerlendirme,

noropsikolojik testleri icerir.

1.3.4.3.6 Ruhsal Bozukluklar
Yash niifusta depresif hastalik, gereksiz aciya, fonksiyonel durumun bozulmasina,
mortalitenin artmasina ve saglik kaynaklarmin asir1 kullanimina yol agan ciddi bir saglik

sorunudur.

Geg yasam depresyonu hala yetersiz teshis edilmekte ve yetersiz tedavi edilmektedir.
Yash eriskinlerde depresyon atipik olarak ortaya c¢ikabilir ve biligsel bozuklugu olan
hastalarda degerlendirilmesi zor olabilir. iki sorulu bir tarama testi kolayca uygulanir ve her
iki soruya da olumlu yanit verilirse risk altindaki hastalar1 belirlemesi muhtemeldir [36].

Sorular:

e"Gegen ay boyunca kendinizi kotii, depresif veya umutsuz hissetmekten rahatsiz oldunuz

mu?"
¢"Gecen ay boyunca, bir seyler yapmaktan ¢ok az ilgi veya zevk aldiniz mi?"

Bu iki soruluk tarama hassastir, ancak spesifik degildir. Bu nedenle, tarama testi
pozitif gelen hastalara yedi soru daha ilave edilerek Hasta Sagligi Anketi-9 (PHQ-9) ile
desteklenmelidir [37, 38]. PHQ-9, yash yetiskinler arasinda depresyon belirtilerini saptamak
ve izlemek icin giderek daha fazla kullanilmaktadir [39]. PHQ-9, giivenilir ve gecerli bir

depresyon siddeti dl¢iisii saglar.

Depresyon igin ¢esitli bagka tarama testleri mevcuttur ve her birinin avantajlar1 ve

dezavantajlar1 vardir [40].

1.3.4.3.5 Polifarmasi

Yaslt kisilere genellikle farkli saglik hizmeti saglayicilar1 tarafindan birden fazla ilag
recete edilir ve bu da onlar ilag-ilag etkilesimleri ve advers ilag olaylari i¢in yiiksek risk altina
sokar. Klinisyen her ziyarette hastanin ilaglarin1 gozden geg¢irmelidir. Polifarmasi ile ilgili
olas1 sorunlar1 tespit etmenin en iyi yontemi, hastalarin tiim ilaclarini (receteli ve recetesiz)
siselerinde getirmelerini saglamaktir. Tibbi kayitta belgelenen ile hastanin gercekte aldigi
arasindaki tutarsizliklar uzlastirilmalidir. Saglik sistemleri elektronik saglik kayitlarina ve e-

receteye dogru ilerledikge, potansiyel ila¢ hatalarini ve etkilesimlerini tespit etme potansiyeli
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onemli ol¢lide artmistir. Bu giivenligi artirabilse de 6nemsiz veya nadir etkilesimler hakkinda

kayit tarafindan olusturulan mesajlar "hatirlatic1 yorgunluguna" yol agabilir.

Yasl hastalara ayrica alternatif tibbi tedavi hakkinda soru sorulmalidir. Ornek olarak,
bitki kullanim1 su soruyla degerlendirilebilir: "Hangi regeteli ilaglari, regetesiz satilan ilaglari,

vitaminleri, sifali otlar1 veya takviyeleri kullaniyorsunuz?"

1.3.4.3.6 Sosyal ve Finansal Destek

Yaslt bir yetiskinin hayatinda giiglii bir sosyal destek aginin varligi, siklikla hastanin
evde kalip kalamayacagi veya bir kuruma yerlestirilmesi gerekip gerekmedigi konusunda
belirleyici faktor olabilir. Kisa bir sosyal destek taramasi, sosyal bir oykii almayi ve
hastalanirsa yash yetiskine kimin yardim edebilecegini belirlemeyi igerir. Sosyal destekle
ilgili sorunlarin erken tespiti, kaynak yonlendirmelerinin planlanmasina ve zamaninda
gelistirilmesine yardimci olabilir. Fonksiyonel bozuklugu olan hastalar i¢in, klinisyen, kiginin

giinliik yasam aktivitelerine yardimci olmak i¢in kimin miisait oldugunu belirlemelidir.

Bakicilar, depresyon veya bakim veren tiikenmisligi belirtileri agisindan periyodik
olarak taranmali ve varsa, ek bakim hizmetleri, danigmanlik veya destek gruplar icin sevk
edilmelidir. Ozellikle hasta kontiizyonlar, yaniklar, 1sirik izleri, genital veya rektal travma,
basing llserleri veya klinik agiklamasi olmayan yetersiz beslenme ile bagvuruyorsa, herhangi

bir geriatrik degerlendirmede yaglilara yonelik kotii muamele diistintilmelidir.

Islevselligi bozulmus yasl bir yetiskinin mali durumunun degerlendirilmesi dnemlidir.
Daha yash yetigkinler, gelirlerine bagh olarak, devlet veya yerel yardimlardan (6rnegin, Evde
Destek Hizmetleri) hak kazanabilirler. Yaglh hastalar bazen uzun siireli bakim sigortasi veya
gazi yardimlar gibi bakicilar i¢in 6deme yapmaya yardimei olabilecek veya kurumsallasma

ihtiyacini onleyebilecek baska avantajlara da sahiptir.

1.3.4.3.7 Bakim Hedefi

KGD igin uygun olan yash erigkin hastalarin ¢ogu, tamamen saglikli ve bagimsiz
yasamlarina geri donmek i¢in sinirli potansiyele sahiptir. Bu nedenle, kendileri ve aileleri i¢in
hangi sonucglarin en 6nemli oldugu konusunda secimler yapilmalidir. Bakimin hedefleri,
genellikle gelecekteki kabul edilebilir saglik durumlarina, karar vermek icin vekillerin
belirlenmesine ve tibbi tedavilere odaklanan ileri bakim tercihlerinden farklidir. Genel olarak,
ileri direktifler, saglik durumunda gelecekte meydana gelebilecek bozulmalar baglaminda

gercevelenir.
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Buna karsilik, bir hastanin bakim hedefleri genellikle olumludur (6rnegin, onceki
saglik durumunu yeniden kazanmak, gelecekteki bir aile etkinligine katilmak). Siklikla, sosyal
(6rnegin, evde yasamak, sosyal aktiviteleri siirdiirmek) ve islevsel (6rnegin, GY A'lar1 yardim
almadan tamamlamak) hedefler, saglikla ilgili hedeflere (6rnegin, hayatta kalma) gore
onceliklidir [41]. Ayrica kisi merkezli ve bireyseldirler. Ornegin, bir kalca kirigindan sonra
bagimsiz ambulasyonu yeniden kazanmak bir hasta i¢in hedef olabilirken, bir digeri yiiriiteg
kullanmaktan memnun olabilir. Hem kisa vadeli hem de uzun vadeli hedefler dikkate alinmali
ve bu hedeflere ulagsma yolundaki ilerleme, belirli bir zaman diliminde hedeflere ulasilmazsa
yeniden degerlendirme de dahil olmak iizere izlenmelidir [42]. KGD'de kullanilan
yaklasimlar, Hedefe Ulasma Olceklendirmesini [43, 44] ve 6nceliklere dayali karar vermeyi
[45] icerir. Bununla birlikte, klinisyenler, klinik bakim sirasinda bunlar1 belirleyerek ve
sonraki ziyaretlerde bunlar sorarak hasta hedeflerini daha gayri resmi olarak belirleyebilir ve

izleyebilir.

1.3.4.3.8 Ileri Bakim Tercihleri

Klinisyenler, hasta hala bu kararlar1 verecek bilissel kapasiteye sahipken, belirli
tedaviler i¢in tercihler hakkinda tiim hastalarla tartismalara baslamalidir. Bu tartismalar,
uygun bir karar vericinin se¢ilmesini (yani, kisisel yetersizlik aninda saglik hizmeti temsilcisi
olarak da bilinen kalic1 bir vekaletnamenin vekil olarak hizmet etmesi i¢in atanmasini) zaman
icinde hastalarin degerlerini agikliga kavusturmak ve ifade etmek ve vekil karar vermede
hastanin belirtilen tercihleri disindaki faktorleri diisiinmeyi i¢eren anlik karar verme igin
hazirhg igermelidir [46]. Ornek olarak, Omriinii miimkiin oldugunca uzatmak isteyen
hastalara, hastanin saglik durumu degisirse ve doktorlar daha fazla tedavi 6nermiyorsa veya
sevdiklerinin onlar1 evde tutmasi ¢ok zorlasirsa ne yapilmasi gerektigi sorulabilir. Ileri
yonergeler, bir hasta kendi adina konusamiyorsa ve geriatrik popiilasyona en iyi sekilde

bakmak i¢in hayati nem tasiyorsa tedaviye rehberlik etmeye yardimci olur.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1 CALISMA POPULASYONU

Konya Sel¢uklu 5 No’lu Aile Sagligi Merkezi’nde takip edilen 65 yas lstii, ankete
katilmayr kabul eden hastalar anket calismasina dahil edildi. Hastalardan calismaya
katilmadan dnce yazili onaylar1 alinip, hastalara sozlii olarak bilgilendirme yapildi. Hastalarin
adi-soyadi, cinsiyeti, medeni durumu, meslegi, gelir durumu, ek hastaliklar1 ve ilag kullanim
oOykiisii; dosyalarindan kaydedildi. Hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyaglari G-8
Anketi ile yapildi.

Dislama Kriterleri;

Kendisi onam veremeyecek ve anketi kendisi cevaplayamayacak olan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.

2.2 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyaci olan ve olmayan olarak hastalar G-8 anketi
ile kesme degeri olan 14 puana gore gruplandirildi. Klinik ve demografik 6zellikler agisindan
fark olup olmadig1 gruplar arasinda degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirme, SPSS 22.0
paket programi kullanilarak yapildi. Kolmogrov Smirnov testi ve viziiel metotlar
(histogramlar ve probability plots) kullanilarak degiskenler; normal dagilim agisindan
degerlendirildi. Normal dagilan degiskenler icin ortalama ve standart sapma; carpik dagilim
gosteren degiskenler ve ordinal degiskenler i¢in ortanca ve minimum-maksimum degerler
tanimlayict istatistikte kullanildi. Student T testi, gruplar arasindaki farkin parametrik
verilerde degerlendirilmesi i¢in kullanildi. Mann-Whitney U testi, non parametrik verilerin
degerlendirilmesinde kullanildi. Spearman testi, korelasyon analizlerinin yapilmasi i¢in
kullanildi. Korelasyon diizeyleri i¢cin Rho katsayis1 degerleri; 1,00 ile 0,90 arast “cok yiiksek”,
0,89 ile 0,70 aras1 “yiiksek”, 0,69 ile 0,50 aras1 “orta”, 0,49 ile 0,26 aras1 “zay1f”, 0,25 ile 0,00
arast “gok zayif” iliski olarak degerlendirildi. Ki kare veya Fisher exact testleri de;
uygunluguna gore kategorik verilerin degerlendirilmesinde kullanildi. p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

2.3 ARASTIRMANIN EVRENI/ORNEKLEMIi

Konya Selguklu 5 No’lu Aile Sagligi Merkezi’nde takip edilen 65 yas iistii, ankete
katilmay1 kabul eden goniillii hastalar ¢alismaya dahil edildi. Anket ¢aligmasinin 3 ayda
yapilmasi planlandi. Giinliik poliklinige ortalama 100 hasta bagvurusu bulunan saglik

tesisinde 3 ayda toplamda 6000 kayitli hasta bagvurusunun olacagi ve bu hastalarin da
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%20’sinin 65 yas istii olacagi tahmin edildi. www.openepi.com sample size calculator web
sitesi veri tabani kullanilarak ankete alinmasi gereken Orneklem biiyiikliigii hesaplanildi.
Populasyon biiyiikliigii (N=6000), popiilasyondaki tahmin edilen geriatrik populasyon sikligi
(p=%20+£5), giiven limitleri aralif1 (d=%5), dizayn efekti (DEFF=1), giiven seviyesi %97
varsayimlar1 baz aliarak yapilan hesaplamada en az 288 vakanin anket ¢aligmasina dahil

edilmesi planlandi. Toplamda 301 hasta ¢calismaya dahil edildi.

2.4 ARASTIRMANIN YAPILDIGI ZAMAN ARALIGI
Calismamiza Ocak 2020 -Mart 2020 tarihleri arasinda Konya Selguklu 5 No’lu Aile
Sagligi Merkezi’'nde takip edilen hastalar dahil edildi. Nisan 2020-Haziran 2020 tarihleri

arasinda ¢alismanin verileri tamamlandi.

2.5 CALISMA IZNi

S.B. Universitesi Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlhk Egitim
Kurulu’'ndan (TUEK) 02.01.2020 tarih ve 34-01 nolu karar ile tez calismasmin Saglik
Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi Dekanligi oluru, I Saghk Miidiirliigii ve etik
kurul oluru alindiktan sonra yapilmasma oy birligi ile karar verilmistir. 11 Saglik
Midiirligiinden 24.01.2020 tarih ve 86737044-806.01.03 sayili karar ile ilgili ¢aligmanin
yapilmasi i¢in onay almmistir. Karatay Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 29.11.2019 tarih ve
2019/023 sayili karar ile ilgili calismanin yapilmasinin uygun olduguna oy birligi ile karar

verilmigtir.

2.6 G-8 ANKETI

G-8 tarama testi Bellera ve arkadaglar tarafindan KGD'den fayda gorecek onkoloji
hastalarin1 belirlemek i¢in gelistirilmistir. G-8 tarama testi sekiz parametreden olusur: (1) son
3 ayda gida alimi; (2) son 3 ayda kilo kaybi; (3) hareketlilik; (4) ndropsikolojik problemler;
(5) BMI; (6) tigten fazla ilag almak; (7) kendi degerlendirdigi saglik durumu ve (8) yas. Bu
Likert tipinin olas1 toplam puani 0 ile 17 puan arasindadir. 14 puan veya daha diisiik bir G-8

test puani, hastanin KGD'den fayda gorecegini ve yapilmasi gerektigini gosterir [12].

Tirkiye’de Cavusoglu ve arkadaglarinin yaptig1r calisma ile de kanser hastalarinin
disinda da yagh hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyaci agisindan taranmasinda

gecerli ve giivenilir bir tarama araci oldugu gosterilmistir [17].
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3. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortancasi 74 yil idi ve hastalarin %53,8’1 kadindu.
Hastalarin %66,1°1 evliydi ve %14,3’li yalniz yasiyordu. Hastalarin ¢ocuk sayilarinin
ortancasi 4’tii ve hastalarin %20,3’1i ¢ocuklariyla yasiyordu. Hastalarin %23,6’s1 calistyordu
ve %20,6’s1 okur-yazar degildi. Hastalarin %34,9’unun gelir diizeyi diisiik iken, %22,6’sinin
gelir diizeyi ytiksekti (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Yas, (yil) 74 (65-95)
Boy, (cm) 165 (145-190)
Kilo, (kg) 77 (48-117)

BKIi, (kg/m?)

28,41 (19,03-51,56)

Cinsiyet Kadin 162 (%53,8)
Erkek 139 (%46,2)
Medeni hali Evli 199 (%66,1)
Dul 102 (%33,9)
Kiminle yasiyor Yalniz 43 (%14,3)
Esiyle 197 (%65,4)
Cocuklariyla 61 (%20,3)
Yalmz yasama durumu Yalniz 43 (%14,3)
Ailesiyle 258 (%85,7)

Cocuk sayisi

Cocuklari ile yasama durumu

Yalniz veya esiyle yastyor

4(0-12)
240 (%79,7)

Cocuklariyla yastyor 61 (%20,3)
Meslek Serbest meslek 4 (%1,3)
Ev hanimi 160 (%53.2)
Memur 32 (%10,6)
Isci 26 (%38,6)
Ciftei 4 (%1,3)
Esnaf 5 (%1,7)
Emekli 70 (%23,3)
Calisma durumu Calismiyor 230 (%76,4)
Calisiyor 71 (%23,6)
Ogrenim durumu Okur-yazar degil 62 (%20,6)
Okur-yazar veya ilkokul 174 (%57,8)
Ortaokul 24 (%38)
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Aile gelir diizeyi, (TL)

Gelir diizeyi durumu

Lise 22 (%7,3)

Onlisans 6 (%2)
Lisans 11 (%3,7)
Yiiksek lisans 2 (%0,7)

2500 (650-25000)
105 (%34.9)
128 (%42,5)
68 (%22,6)

Disiik, <2500
Orta, 2500-3000
Yiiksek, >3000

Hastalarin %82,1’inin en az bir ameliyat Oykiisii vardi. Kullanilan ilag sayisinin ortancast 6

idi. Ek hastalik sayilarinin ortancasit 3’tii. Hastalarin %31,6’sinda diyabet, %20,3’{inde

hipertansiyon, %18,3’{inde koroner arter hastaligi, %8’inde serebrovaskiiler hastalik Oykiisii

vardi (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin klinik 6zellikleri

Ameliyat oyKkiisii
Ameliyat sayisi

Ilac sayis1

Ek hastalik sayis1
Diyabet

Hipertansiyon

Koroner arter hastahg
Serebrovaskiiler hastahk
Kronik bobrek yetmezligi
Alzheimer hastahigi
Depresyon

Gastrit/reflii

Benign prostat hiperplazisi
Astim/KOAH

Kuru goz

Artralji

Lumbalji

Diz agris1

Anksiyete bozuklugu
Mesane disfonksiyonu

Kalp ritm bozuklugu

247 (%82,1)
1 (0-5)

6 (0-14)
3 (0-8)
95 (%31,6)
240 (%79,7)
55 (%18,3)
24 (%8)
8 (%2,7)
12 (%4)
8 (%2,7)
88 (%29,2)
54 (%17.,9)
37 (%12,3)
19 (%6,3)
54 (%17.,9)
35 (%11,6)
18 (%6)
23 (%7,6)
23 (%7,6)
9 (%3)
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Vitamin eksikligi 13 (%4,3)

Hiperlipidemi 28 (%9,3)
Malignite 13 (%4,3)
Hipotiroidi 27 (%9)
Vertigo 15 (%5)
Parkinson hastaligi 9 (%3)
Glokom 18 (%6)
Hemoroid 6 (%2)
Osteoporoz 19 (%6,3)
Noropati 9 (%3)

Hastalarin %2,3’iinde son 3 ayda oral alimda azalma varken, %7,3’linde kilo kayb1 da vardu.
Hastalarin %3’1 yatak veya sandalyeye bagimli iken, %85°i kendisi disar1 ¢ikabiliyordu.
Hastalarin %77’sinde herhangi bir noropsikolojik problem yoktu. Beden kitle indeksi
hastalarin %3’iinde 21 kg/m? altinda iken, %93’iinde 23 kg/m? ve iizeri idi. Hastalarin giinliik
kullandiklar ilag sayisinin ortancast 6 iken, %73,1’1 giinde 3’ten fazla ila¢ kullaniyordu.
Hastalarin %17,6’s1 kendisini akranlarina gore fiziksel olarak daha kotii goriirken, %13,3°1
kendisini akranlarina gore daha iyi olarak degerlendirdi. G-8 06lgegi toplam puanlar1 ele

alindiginda hastalarimizin %52,5’inin kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyaci vardi (Tablo

4).

Tablo 4: Hastalarin G-8 anket sonuglari

Son 3 ayda oral almda azalma

Son 3 ayda kilo kayb1

Mbobilite durumu

Noropsikolojik problemler

Beden kitle indeksi grubu

Orta derecede azalma oldu
Azalma olmadi

3 kg'dan fazla kayip

1-3 kg arasinda kayip

Kilo kayb1 yok

Yatak veya sandalye bagiml
Kalkabilir ama gidemez
Disar1 ¢ikabilir

Ciddi demans veya depresyon
Hafif demans veya depresyon
Psikolojik problem yok

BKIi 19-21 arasinda
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7 (%2,3)
294 (%97,7)
22 (%7.3)
48 (%15,9)
231 (%76,7)
10 (%3,3)
35 (%11,6)
256 (%85)
9 (%3)

59 (%19,6)
233 (%77.4)
9 (%3)



Giinde 3'ten fazla ila¢ kullanim

Akranlarina gore durumu

Yas grubu

G-8 puam

Ileri geriatrik inceleme ihtiyaci

BKIi 21-23 arasinda
BKI 23 ve iizeri
Evet

Hayir

Iyi degil

Iyi

Daha iyi

>85

80-85 arast

<80

Yok, G-8 puani>14
Var, G-8 puani<=14

15 (%5)
277 (%92)
220 (%73,1)
81 (%26,9)
53 (%17,6)
208 (%69,1)
40 (%13,3)
34 (%11,3)
55 (%18.3)
212 (%70,4)
14 (7-17)
143 (%47,5)
158 (%52.5)

Kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyaci olan hastalar ile olmayanlar karsilastirildiginda;
ileri yasta olan hastalarin anlamli derecede KGD ihtiyact oldugu goriildii. (p<0,001).
Kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyaci olan hastalarin daha kisa ve daha zayif olduklari
(strasiyla p=0,001 ve p=0,039) goriildii. Beden kitle indeksi acisindan degerlendirildiginde
anlamli bir farklilik saptanmadi. (p=0,795) Cinsiyet acgisindan karsilastirildiginda, KGD
ihtiyaci olanlarin ¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktayd: ve kadinlarin %358,64’tinlin KGD
ihtiyact varken, erkeklerin %45,32’sinin KGD ihtiyac1 vardi. (p=0,021) KGD ihtiyact olan
grubun cogunlugu evliler olmasina ragmen, evlilerin KGD ihtiyac1 oran1 %47,74 iken, dul
olanlarin KGD ihtiyac1 %61,76 ile istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteriyordu.
(p=0,021) Yalniz veya ailesiyle yasamasi agisindan KGD ihtiyac1 oranlar1 arasinda anlamli
farklilik yokken, (p=0,239) ¢ocuklar1 ile yasayanlarin, yalniz veya esiyle birlikte yasayanlara
oranla KGD ihtiyaclar1 %73,77 ile istatistiksel olarak anlamli farkli saptandi. (p<0,001)
Meslek gruplart ve ¢alisma durumlar agisindan KGD ihtiyaci olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi. Okuryazar olmayanlarin %72,58’inin KGD ihtiyac1 varken, okuryazar veya
ilkokul mezunu olanlarin %50’sinin, ortaokul ve iizeri olanlarin ise %40’ 1min KGD ihtiyaci
vardi, okuryazarlik seviyesi arttikca KGD ihtiyacinin azaldigr gorildi. (p=0,001) KGD
ihtiyact agisindan gelir durumu degerlendirildiginde ise anlamli bir farklilik saptanmadi

(p=0,458) (Tablo 5).
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Tablo 5: Hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyacina gore sosyodemografik

ozelliklerinin karsilastirilmasi

Yas, (yil)
Boy, (cm)
Kilo, (kg)
BKIi, (kg/m?)
Cinsiyet

Medeni hali

Kiminle yasiyor

Yalnmiz yasama durumu
Cocuk sayisi
Cocuklari ile yasama

durumu

Meslek

Cahsma durumu

Ogrenim durumu

Okur-yazarhk durumu

Kadm

Erkek

Evli

Dul

Yalniz
Esiyle
Cocuklariyla
Yalniz

Ailesiyle

Yalniz veya esiyle
yasiyor
Cocuklariyla yasiyor
Serbest Meslek

Ev Hanimi

Memur

Isci

Ciftei

Esnaf

Emekli

Calismiyor
Calistyor
Okur-yazar degil
Okur-yazar veya
ilkdgretim
Ortaokul veya iizeri
Okur-yazar degil
Okur-yazar

24

KGD ihtiyac1 yok,

G-8 puani>14
73 (65-90)
165 (145-186)
78 (55-117)

28,41 (21,16-42,97)

67 (%46,9)
76 (%53,1)
104 (%72,7)
39 (%27.3)
24 (%16,8)
103 (%72)
16 (%11,2)
24 (%16,8)
119 (%83,2)
3(0-11)
127 (%88.,8)

16 (%11,2)
3 (%2,1)
65 (%45,5)
16 (%11,2)
15 (%10,5)
1 (%0,7)
4 (%2,8)
39 (%27,3)
104 (%72,7)
39 (%27,3)
17 (%11,9)
87 (%60,8)

39 (%27.,3)
17 (%11,9)
126 (%88,1)

KGD ihtiyac var,
G-8 puanmi<=14
78,5 (65-95)

160 (145-190)

75 (48-116)

28,5 (19-51,6)

95 (%60,1)
63 (%39,9)
95 (%60,1)
63 (%39,9)
19 (%12)
94 (%59,5)
45 (%28,5)
19 (%12)
139 (%88)
4(0-12)
113 (%71,5)

45 (%28,5)
1 (%0,6)
95 (%60,1)
16 (%10,1)
11 (%7)

3 (%1,9)

1 (%0,6)
31 (%19,6)
126 (%79,7)
32 (%20,3)
45 (%28,5)
87 (%55,1)

26 (%16,5)
45 (%28.5)
113 (%71,5)

p-degeri
<0,001
0,001
0,039
0,795
0,021

0,021

0,001

0,239

0,010

<0,001

0,115

0,152

0,001

<0,001



Aile gelir diizeyi, (TL)

Gelir diizeyi durumu

Diisiik, <2500
Orta, 2500-3000
Yiiksek, >3000

2500 (1000-10000)
55 (%38,5)
58 (%40,6)
30 (%21)

2500 (650-25000)
50 (%31,6)
70 (%44,3)
38 (%24,1)

0,302
0,458

KGD ihtiyac1 agisindan degerlendirildiginde ameliyat agisindan gruplar arasinda anlamli bir

farklilik goriilmedi. KGD ihtiyaci1 fazla olanlarin hem kullandiklar ilag sayis1 hem de ek

hastalik sayilart anlamli olarak daha fazlaydi. (sirasiyla p<0,001, p<0,001). KGD ihtiyaci

olanlar ile olmayanlar arasinda, kronik bobrek yetmezligi, Alzheimer hastalifi, depresyon,

gastrit/reflii, anksiyete bozuklugu, malignite, hipotiroidi oranlar1 agisindan anlamli farkliliklar

saptand1 (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyacina gore klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi

Ameliyat oykiisii
Ameliyat sayis1

ilag sayis1

Ek hastalik sayis1
Diyabet

Hipertansiyon

Koroner arter hastahigi
Serebrovaskiiler hastalik
Kronik bobrek yetmezligi
Alzheimer hastahg

Depresyon

Gastrit/reflii

Yok
Var

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

KGD ihtiyaci yok, G-8

25

puani>14
29 (%20,3)
114 (%79,7)

1 (0-5)

5(0-9)

3 (0-7)
105 (%73,4)
38 (%26,6)
35 (%24,5)
108 (%75,5)
120 (%83,9)
23 (%l6,1)
135 (%94,4)

8 (%5,6)
143 (%100)

0 (%0)
142 (%99,3)

1 (%0,7)
143 (%100)

0 (%0)

93 (%65)
50 (%35)

KGD ihtiyaci var, G-8

puani<l4
25 (%15,8)
133 (%84,2)
1 (0-5)
6 (1-14)
3 (0-8)
101 (%63.9)
57 (%36,1)
26 (%16,5)
132 (%83,5)
126 (%79,7)
32 (%20,3)
142 (%89,9)
16 (%10,1)
150 (%94.9)
8 (%5,1)
147 (%93)
11 (%7)
150 (%94.,9)
8 (%5,1)
120 (%75.9)
38 (%24,1)

p-degeri

0,314

0,360

<0,001

<0,001

0,076

0,084

0,350

0,147

0,008

0,006

0,008

0,038



Benign prostat hiperplazisi

Astim/KOAH

Kuru goz

Artralji

Lumbalji

Diz agris1

Anksiyete bozuklugu

Mesane disfonksiyonu

Kalp ritm bozuklugu

Vitamin eksikligi

Hiperlipidemi

Malignite

Hipotiroidi

Vertigo

Parkinson hastalig

Glokom

Hemoroid

Osteoporoz

Noropati

Tinea corporis

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
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120 (%83,9)
23 (%16,1)
129 (%90,2)
14 (%9,8)
136 (%95,1)
7 (%4,9)
112 (%78,3)
31 (%21,7)
125 (%87,4)
18 (%12.6)
133 (%93)
10 (%7)
142 (%99,3)
1 (%0,7)
135 (%94,4)
8 (%5,6)
140 (%97,9)
3 (%2,1)
137 (%95,8)
6 (%4,2)
132 (%92,3)
11 (%7,7)
142 (%99,3)
1 (%0,7)
124 (%836,7)
19 (%13,3)
135 (%94,4)
8 (%5,6)
139 (%97,2)
4 (%2.8)
137 (%95.,8)
6 (%4,2)
140 (%97,9)
3 (%2,1)
136 (%95,1)
7 (%4,9)
141 (%98,6)
2 (%1,4)
142 (%99,3)
1 (%0,7)

127 (%80.4)
31 (%19,6)
135 (%85.4)
23 (%14,6)
146 (%92,4)
12 (%7,6)
135 (%85.4)
23 (%14,6)
141 (%89,2)
17 (%10,8)
150 (%94,9)
8 (%5,1)
136 (%86,1)
22 (%13,9)
143 (%90,5)
15 (%9,5)
152 (%96,2)
6 (%3,8)
151 (%95,6)
7 (%4,4)
141 (%89,2)
17 (%10,8)
146 (%92,4)
12 (%7,6)
150 (%94,9)
8 (%5,1)
151 (%95,6)
7 (%4,4)
153 (%96.8)
5 (%3,2)
146 (%92,4)
12 (%7,6)
155 (%98,1)
3 (%1,9)
146 (%92,4)
12 (%7,6)
151 (%95,6)
7 (%4,4)
154 (%97,5)
4 (%2.5)

0,425

0,208

0,336

0,108

0,621

0,481

<0,001

0,203

0,506

0,920

0,360

0,003

0,013

0,643

0,852

0,214

0,902

0,336

0,178

0,374



KGD ihtiyac1 degerlendirilmek i¢in yapilan G-8 anketinde; son 3 ayda oral aliminda azalmada
olan hastalarin tamaminin KGD ihtiyac1 vardi. Ayni sekilde son 3 ayda 3 kg’dan fazla kilo
kayb1 olanlarin da tamaminin KGD ihtiyac1 vardi. Son 3 ayda 1 ila 3 kg arast kilo kayb1
olanlarin da %87,5’inin KGD ihtiyac1 vardi. Yatak veya sandalyeye bagimli olanlarin veya
yatagindan kalkabilen fakat bagka yere tek basina gidemeyen hastalarin tamaminin da KGD
ithtiyac1 vardi. Ciddi demans veya depresyonu bulunanlarin tamamimin KGD ihtiyac1 varken,
hafif demans veya depresyonu bulunanlarmn %94,92’sinin KGD ihtiyaci vardi. BKi 21
kg/m*nin altinda olanlarin tamaminin KGD ihtiyac1 varken, 21 ila 23 arasinda olanlarmn
%73,33’tintin KGD ihtiyac1 vardi. Gilinde 3’ten fazla ila¢ kullananlarin %64,09’unun KGD
ihtiyac1 vardi. Akranlara goére kendi saghik durumunu iyi gérmeyenlerin tamaminin KGD
ihtiyac1 varken, iyi oldugunu diisiinenlerin %46,63’tinlin KGD ihtiyac1 vardi. 85 yas istii
hastalarin %94,12’sinin KGD ihtiyaci varken 80-85 yas araligindaki hastalarin %76,36’sinin
KGD ihtiyaci1 vardi (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyacina gore G-8 anketi alt

parametrelerinin karsilagtiriimasi

KGD ihtiyac1 yok, KGD ihtiyac var,
G-8 puani>14 G-8 puani<i4
Son 3 ayda oral ahmda Orta derecede azalma oldu 0 (%0) 7 (%4,4)

azalma

Azalma olmadi1

143 (%100)

151 (%95,6)

Son 3 ayda kilo kaybi 3 kg'dan fazla kayip 0 (%0) 22 (%13,9)
1-3 kg arasinda kayip 6 (%4,2) 42 (%26,6)
Kilo kayb1 yok 137 (%95,8) 94 (%59,5)
Mobilite durumu Yatak veya sandalye bagimli 0 (%0) 10 (%6,3)
Kalkabilir ama gidemez 0 (%0) 35 (%22,2)
Disart ¢ikabilir 143 (%100) 113 (%71,5)
Noropsikolojik problemler Ciddi demans veya depresyon 0 (%0) 9 (%5,7)
Hafif demans veya depresyon 3 (%2,1) 56 (%35,4)
Psikolojik problem yok 140 (%97,9) 93 (%58.9)
Beden kitle indeksi grubu BKi:19-21 0 (%0) 9 (%5,7)
BKi:21-23 4 (%2,8) 11 (%7)
BKi>23 139 (%97,2) 138 (%87,3)
Giinde 3'ten fazla ilac Evet 79 (%55,2) 141 (%89,2)

kullanimi
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p-degeri

0,015

<0,001

<0,001

<0,001

0,003

<0,001



Hayir 64 (%44,8) 17 (%10,8)

Akranlarma goére durumu Iyi degil 0 (%0) 53 (%33,5)
Iyi 111 (%77,6) 97 (%61,4)
Daha iyi 32 (%22,4) 8 (%5,1)

Yas grubu >85 2 (%1,4) 32 (%20,3)
80-85 13 (%9,1) 42 (%26,6)
<80 128 (%89,5) 84 (%53,2)

G-8 puani 15 (15-17) 13 (7-14)

KGD ihtiyac1 degerlendirilirken alinan puanlar alt gruplarda degerlendirildiginde; kadinlarin
G-8 puaninin ortancas1 14 ile erkeklerden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiik oldugu
goriildii. (p=0,008) Dul olanlarin G-8 puani evlilere gore istatistiksel olarak anlamli daha
diisiiktii. (p<0,001) Hastalarin kiminle yasadiklar1 sorgulandiginda, cocuklariyla birlikte
yasayanlarin G-8 puam istatistiksel olarak yalniz veya esiyle yasayanlardan anlamli olarak
diisiik bulundu. (p<0,001) Meslek gruplari arasinda G-8 puani agisindan anlamli bir farklilik
goriilmedi. (p=0,163) Calismayanlarin G-8 puani ortancasi 14 ile ¢alisanlar ile kiyaslaninca
istatistiksel olarak sinirda anlamli diisiik bulundu. (p=0,058) Ogrenim durumu agisindan alt
gruplar karsilagtirildiginda okur-yazar olmayanlarin G-8 puani 13 ortancasi ile istatistiksel
olarak okuryazar olanlardan anlamli olarak diisiik bulundu. (p<0,001) Gelir diizeyi agisindan
alt gruplarda G-8 puani karsilastirildiginda anlamli bir farklilik goriilmedi (p=0,282) (Tablo
8).

Tablo 8: G-8 puaninin sosyodemografik alt gruplarda degerlendirilmesi

G-8 puam1  p-degeri

Cinsiyet Kadm 14 (7-17) 0,008
Erkek 15 (7-17)

Medeni hali Evli 15 (7-17) <0,001
Dul 14 (7-17)

Kiminle yasiyor Yalniz 15 (7-17) <0,001
Esiyle 15 (7-17)
Cocuklariyla 13 (7-15)

Yalmiz yasama durumu Yalniz 15 (7-17) 0,187
Ailesiyle 14 (7-17)

Cocuklari ile yasama durumu Yalniz veya esiyle yasiyor 15 (7-17) <0,001
Cocuklariyla yastyor 13 (7-15)
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<0,001
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Meslek

Calisma durumu

Ogrenim durumu

Gelir diizeyi durumu

Serbest Meslek
Ev Hanimi
Memur

Isci

Ciftci

Esnaf

Emekli
Calismiyor
Calistyor
Okur-yazar degil
Okur-yazar veya ilkokul
Ortaokul

Lise

Onlisans

Lisans

Yiksek lisans
Diisiik, <2500
Orta, 2500-3000
Yiiksek, >3000

15 (13-16)
14 (7-17)

14,5 (11-17)

15 (8-17)
14 (12-15)
15 (10-16)
15 (7-17)
14 (7-17)
15 (8-17)
13 (7-16)
14,5 (7-17)
15 (10-17)
15 (9-16)
16 (14-17)
14 (11-16)
15 (15-15)
15 (7-17)
14 (7-17)
14 (7-17)

0,163

0,058

<0,001

0,282

Hastalarin G-8 puanlar1 klinik alt gruplarda karsilastirildiginda, serebrovaskiiler hastalik

Oykiisii bulunanlarin, kronik bobrek yetmezligi bulunanlarin, Alzheimer hastaligi, depresyon,

anksiyet bozuklugu, mesane disfonksiyonu ve malignite Oykiisii bulunanlarin istatistiksel

olarak anlaml diisiik oldugu goriildii (Tablo 9).

Tablo 9: G-8 puaninin klinik alt gruplarda degerlendirilmesi

Ameliyat dyKkiisii Yok
Var
Diyabet Yok
Var
Hipertansiyon Yok
Var
Koroner arter hastahg Yok
Var
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G-8 puam

15 (8-17)
14 (7-17)
15 (7-17)
14 (7-17)
15 (7-17)
14 (7-17)
14 (7-17)
14 (7-16)

p-degeri
0,716

0,144

0,080

0,069



Serebrovaskiiler hastahlk

Kronik bobrek yetmezligi

Alzheimer hastahg

Depresyon

Gastrit/reflii

Benign prostat hiperplazisi

Astim/KOAH

Kuru goz

Artralji

Lumbalji

Diz agris1

Anksiyete bozuklugu

Mesane disfonksiyonu

Kalp ritm bozuklugu

Vitamin eksikligi

Hiperlipidemi

Malignite

Hipotiroidi

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
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14 (7-17)
12,5 (7-17)
14 (7-17)
13 (10-14)
14 (7-17)
10,5 (7-17)
14 (7-17)
11 (7-13)
14 (7-17)
15 (7-17)
14 (7-17)
14 (9-17)
14 (7-17)
14 (10-17)
14 (7-17)
14 (7-17)
14 (7-17)
15 (11-17)
14 (7-17)
15 (8-17)
14 (7-17)
15 (12-17)
15 (7-17)
13 (7-16)
14 (7-17)
13 (9-15)
14 (7-17)
14 (10-16)
14 (7-17)
14 (11-17)
14 (7-17)
14 (10-16)
14 (7-17)
12 (7-15)
14 (7-17)
15 (10-16)

0,026

0,019

<0,001

<0,001

0,064

0,769

0,139

0,250

0,074

0,830

0,157

<0,001

0,026

0,935

0,991

0,296

<0,001

0,165



Vertigo Yok 14 (7-17) 0,605

Var 15(11-17)

Parkinson hastahgi Yok 14 (7-17) 0,946
Var 14 (10-17)

Glokom Yok 14 (7-17) 0,599
Var 14 (10-17)

Hemoroid Yok 14 (7-17) 0,660
Var 14,5 (10-15)

Osteoporoz Yok 14 (7-17) 0,137
Var 14 (7-16)

Noropati Yok 14 (7-17) 0,200
Var 14 (10-16)

G-8 anket puanlar degerlendirildiginde; son 3 ayda oral alimda azalma olanlarin puan
ortancasi 12 ile anlamli diistiktii. Son 3 ayda 3 kg’dan fazla kaybi olanlarin puan ortancasi 10
iken, 1 ila 3 kg kaybi olanlarin puan ortancasi 13 idi. Yatak veya sandalyeye bagimli olanlarin
puan ortancasi 10,5 iken, kalkabilen fakat kendisi gidemeyen hastalarin puan ortancas1 12 idi.
Ciddi demans veya depresyonu olanlarin puan ortancasi 10 iken, hafif demans veya depresyon
oykiisii bulunanlarin puan ortancasi 13 idi. Yine ayn1 sekilde BKI 21 altinda olanlarm puan
ortancast 11 idi. Giinde 3’ten fazla ila¢ kullanananlarin G-8 puan ortancast 14 ile giinde 3
veya daha az ila¢ kullananlara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu. Akranlarina
gore kendini iyi hissetmeyenlerin G-8 puani ortancast 12 iken akranlarina gore iyi
hissedenlerin ortancasi 15, akranlarindan daha iyi hissedenlerin ise 16 idi. 85 yas iisti

hastalarin puan ortancasi 12 iken, 80-85 yas aralifinda 13, 80 yas altinda ise puan ortancasi 15

idi (Tablo 10).
Tablo 10: G-8 puaninin anket alt gruplarinda degerlendirilmesi

G-8 puam p-degeri

Son 3 ayda oral alimda azalma Orta derecede azalma oldu 12 (7-13) 0,001
Azalma olmadi 14 (7-17)

Son 3 ayda kilo kaybi 3 kg'dan fazla kayip 10 (7-13) <0,001
1-3 kg arasinda kayip 13 (9-15)
Kilo kayb1 yok 15 (8-17)

Mobilite durumu Yatak veya sandalye bagiml 10,5 (7-12) <0,001
Kalkabilir ama gidemez 12 (7-14)
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Noropsikolojik problemler

Beden kitle indeksi grubu

Giinde 3'ten fazla ila¢ kullanimi

Akranlarina gore durumu

Yas grubu

Disart ¢ikabilir

Ciddi demans veya depresyon
Hafif demans veya depresyon
Psikolojik problem yok
BKI:19-21

BKI:21-23

BKi>23

Evet

Hayir

Iyi degil

Iyi

Daha iyi

>85

80-85

<80

15 (8-17)
10 (7-11)
13 (7-15)
15 (7-17)
11 (8-13)
14 (7-16)
15 (7-17)
14 (7-16)
16 (11-17)
12 (7-14)
15 (7-16)
16 (11-17)
12 (7-15)
13 (7-16)
15 (8-17)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

G-8 puaninin diger klinik degiskenler ile iligkisi incelendiginde; yas ile gii¢lii, negatif yonlii,

istatistiksel anlamli korelasyon oldugu goriildii. (Rho: -0,417; p<0,001) Boy ve kilo ile

anlamli, zayif pozitif bir korelasyon goriildii. (sirasiyla Rho: 0,210; p<0,001, Rho:0,179;

p=0,002) Cocuk sayisi, kullanilan ila¢ sayis1 ve ek hastalik sayis1 da G-8 puani ile negatif

istatistiksel anlamli korelasyonlar sergiledigi goriildii (Tablo 11).

Tablo 11: G-8 puaninin diger degiskenler ile iliskisi

Yas, (y1l)

Boy, (cm)

Kilo, (kg)

BKI, (kg/m?)
Cocuk sayis1
Aile gelir diizeyi
Ameliyat Sayisi
Ilag sayis1

Ek hastahik sayisi

G-8 puam

Rho katsayisi

-0,417
0,210
0,179
0,078
-0,186
-0,065
-0,042
-0,287
-0,273
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p-degeri
<0,001
<0,001

0,002
0,178
0,001
0,263
0,473

<0,001
<0,001



4. TARTISMA

Birinci basamak saglik hizmetlerinin verildigi bir aile sagligi merkezine bagvuran yaslt
hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyaci agisindan ele alindigi bu ¢alismamizda;
ithtiyacin %52,5 orani ile yiiksek ¢ikmasi, 6zellikle yash niifusun giderek arttig1 tilkemizde bu
konuda farkindaligin arttirtlmasi ve yasl niifusun saglik hizmetlerinin planlanmasinda bu

hususun g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini bir kez daha gostermistir.

Yaslt kanser hastalarindan KGD’den fayda gorebilecek olanlari taramak igin
kullanilan testleri degerlendirmek icin yapilan sistematik derlemede; en ¢ok kullanilan testin
G-8 anketi oldugu, sonrasinda VES-13 oldugu goriilmiistiir. Diger tarama testleri olarak da
Groningen kirilganlik indeksi, kisaltilmis kapsamli geriatrik degerlendirme ve fiziksel
performans testi gelmektedir [47]. Bu derlemenin sonucunda da kanser hastasi olan yaslilarda
tarama testi olarak G-8 anketi tavsiye olunurken, alternatif olarak ¢alismanin yonetimine
yardimci olabilecek klinisyen sayisi az oldugunda VES-13 de kullanilabilecegi ifade
edilmistir. Yine prospektif ¢ok merkezli ONCODAGE kohort ¢alismasinda yash kanser
hastalarinda kirilganlik taramasinda kullanilabilecek tarama testleri arasindan en duyarl
olanin G-8 oldugu goriilirken, VES-13’lin de daha spesifik oldugu goriilmiis [14]. Bu
baglamda yapilan g¢aligmalarda; Kenis ve arkadaslar1 kanser hastalarinda 937 hastanin
%74,3’linde G-8 anketi ile KGD ihtiyact oldugunu gostermisler [9]. Neve ve arkadaslar1 yas
ortancasi 74 olan, bas boyun kanseri olan hastalarin G-8 anketi ile %49’unun KGD ihtiyaci
oldugunu gdostermislerdir [48]. Yine bas boyun kanseri olan yas ortancast 72 olan 100
hastanin %68’inde G-8 anketi ile KGD ihtiyaci oldugunu gostermisler [49]. Traunero ve
arkadaglar1 bobrek kanseri nedeniyle ameliyata alinacak yas ortancasi 76 olan 162 hastanin
%56,2°sinin G-8 anketi ile degerlendirildiginde KGD ihtiyact oldugunu gostermisler [50].
Wen ve arkadaslarinin kanser tarama merkezinde yas ortalamasi 75 olan 544 hastaya
yaptiklar1 G-8 anketi sonucunda hastalarin %59 unun KGD ihtiyaci oldugunu gostermislerdir
[51]. Shah ve arkadaslar1 yas ortancasi 71 olan 308 kanser hastasinin G-8 anketi ile
degerlendirildiginde %84.,4’tiniin KGD ihtiyact oldugunu gostermislerdir [52]. Eyigor ve
arkadaslarinin 65 yas lizeri 1126 birey ile Tiirk toplumunda yaptiklar1 ¢alismada da bireylerin
%39,2’si kirilganlik 6ncesi iken, %43,3’1 kirillgan olarak bulunmus [53]. Biz de ¢alismamizda
birinci basamak saglik tesisimizde takip ettigimiz yas ortancast 74 olan 301 hastamizin
%52,5’inin G-8 anketi ile KGD ihtiyac1 oldugunu gosterdik. Cavusoglu ve arkadaslarinin [17]
G-8 anketinin kanser olmayan hastalarda da gecerli ve giivenli bir tarama aract oldugunu

gosterdikleri gibi, bizim ¢alismamizin sonucunda KGD ihtiyacinin kanser olmayan hastalarda
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da kanser olanlara yakin olmasinin, kanser haricindeki hastalarin 6zellikle de birinci basamak
saglik tesislerinde kirilganlik ve KGD agisindan da degerlendirilmesinin gerekliligini gozler

Oniine sermis olduk.

Malignite nedeniyle cerrahiye alinacak 70 yas tizeri 143 hastada yapilan ¢aligmada da
G8 testinin cerrahiye alinacak yasli kanser hastalarinda da basit ve kullanigh bir tarama testi
oldugu gosterilmis, G-8 testi ile KGD ihtiyaci oldugu saptanan hastalarin uzamis hastane
yatiglari, artmis deliryum oranlar1 ve bir yillik yiiksek mortalite oranlar1 oldugu goriilmiistiir
[54]. Cavusoglu ve arkadaglarinin solid tiimdrleri bulunan hastalarda muhtemel sarkopeni ve
anormal KGD’yi saptamak i¢in G-8 testinin dngorebilirliginin degerlendirildigi ¢calismada; G-
8 testinin Tiirkge versiyonunun anormal KGD’yi saptamanin yaninda, tek basina muhtemel
sarkopeniyi saptamada da iyi bir tarama testi oldugu goriilmiistiir [55]. Chakiba ve arkadaslar
da yaptiklar1 calismada kanser hastalarinda fonksiyonel azalmay1 gostermede G-8 testinin
onemli prognostik bir faktdr oldugu gostermislerdir [56]. Hem fonksiyonel kapasitede azalma,
hem sarkopeniyi gosterme, hem de klinik sonuglar1 tahmin etmede iyi olan G-8 anketi ile
poliklinigimize basvuran KGD ihtiyact olan hastalarin anlamli olarak son 3 ayda oral
aliminda azalma, kilo kaybi, kendi baglarima idare edemeyip c¢ocuklar1 ile yasamalar
fonksiyonel kapasitelerinde azalmayi, muhtemel sarkopenilerinin oldugu hakkinda bize ipucu
vermektedir. Bu hastalarda KGD ile muhtemel yatislarin onlenebilecegi, hastane yatislari
oldugunda muhtemel uzun siireli yatislarin, deliryum oranlarmin ve yiiksek mortalite

oranlarinin disiiriilebilecegi ongdriilmektedir.

Kirilganligin artan yas ile birlikte arttigi bircok calismada gosterilmistir [57-60].
Yaslanma ile birlikte fizyolojik fonksiyonlarda azalmaya bagl olarak 6zellikle kas kitlesinde
ve kemik dansitesinde azalma [61] hastalarda hastaneye yatis ve diisme gibi yan etkikleri
ortaya ¢ikarmaktadir [62]. Traunero ve arkadaslariin yaptig1 c¢alismada istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmasa da KGD ihtiyact olan hastalarin yas ortancas1 77 iken; KGD
ihtiyac1 olmayanlarin yas ortancast 75 bulunmustur [50]. Sheepers ve arkadaslarinin meme
kanseri hastalarinda yaptig1 calismada KGD ihtiyaci olanlarin yas ortancast 84,2 iken, KGD
ihtiyac1 olmayanlarin yas ortancasi 76,9 idi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmusg
[63]. Bizim ¢alismamizda KGD ihtiyaci olan hastalarin yas ortancasi 78,5 iken, KGD ihtiyaci
olmayanlarin yas ortancasi 73 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Yas arttikca KGD
ihtiyac1 artti1 literatiirdeki tiim c¢aligmalarda goriildiigli gibi bizim c¢alismamizda da

gorilmiistir.
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Yas ile birlikte kadin cinsiyetin kirllganhigin 6nemli belirleyicileri oldugu birgok
calismada gosterilmistir [64-69]. Shi ve arkadaslarinin kirilganligin cinsiyet acisindan
farklilik gosterip gostermedgini degerlendirmek i¢in Pekin’de yash topluluklarda yaptiklari
calismada; ayni yastaki erkeklerden kadinlarin kirillganlik derecesi ve oraninin daha yiiksek
oldugunu ve kirilganlik cinsiyet farkinin yagam tarzi, aile destegi, medeni durum ve sosyal
destek ile iligkili oldugunu gostermigler [70]. Kirilganliga yol acan patofizyolojik yollar iyi
tanimlanmasa da, bireyin cinsiyeti, yaslanma yoriingesini etkileyen kilit bir faktor gibi
goriinmektedir. Aymi yastaki erkeklerle karsilastirildiginda, kadinlar daha kot saglik
durumuna sahip olma egilimindedir (yani daha kirilgandirlar), ancak yasam beklentisi daha
uzundur (yani daha direnglidirler). Biyolojik, davramigsal ve sosyal faktorlerin bir
kombinasyonunun bu erkek-kadin saglik-hayatta kalma paradoksunun temelini olusturmasi
muhtemel goriintiyor [71]. Hindistan’da yaslilarda cinsiyet ve yerlesim yeri agisindan
kirilganhigi, islevsel saghigi ve engelliligi anlamak icin yapilan ¢alismada da su sonuca
varilmis; yash kadinlar arasinda daha zayif fonksiyonel saglik, biiyiik dl¢lide sosyoekonomik
statiideki cinsiyet farkliliklar1 ve bunun sonucunda giiclendirme (hareketlilik ve finansal
bagimsizliklar1 iizerinde daha az kontrol gibi) ile acgiklanabilir. Bu, daha erken yasam
evrelerinde cinsiyet dezavantajlarini iyilestirme ¢abalarinin, ileri yastaki kadinlar i¢in daha 1yi
saglik olarak yansitilabilecegi anlamina gelir denilmis [72]. Literatiir ile uyumlu olarak bizim
calismamizda da KGD ihtiyact olanlarin hem cogunlugu kadinlardi hem de kadinlarin

cogunlugunun KGD ihtiyaci vardi.

KGD ihtiyact olanlar, olmayanlara gore bizim c¢alismamizin sonucunda kemik
dansitesinde azalmaya bagli oldugunu diisiindiiglimiiz daha kisa boy ve yine kas kitlesinde
azalmaya bagl oldugunu diislindiigiimiiz daha zayif hastalar olmasina ragmen, bu iki grup
arasinda beden kitle indeksi acisindan anlamli bir farklilik saptanmadi. Traunero ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da KGD ihtiyaci olan grup ile olmayan grup arasinda BKIi

acgisindan anlamli bir fark bulunmamustir [50].

KGD ihtiyac1 olanlarin ¢ogunlugu evli olmasina ragmen dullarin evlilere gore
kapsamli geriatrik degerlendirme ihtiyacinin daha fazla oldugunu bulduk. Bu kirilganlik ve
psikososyal faktorler arasindaki iliski ile agiklanabilir. Ozellikle bu yas populasyonda,
bireyler, 6zellikle de esler arasindaki olumlu duygular saglik ile iliskili faktorlerde manevi
destek saglar [57]. Dul olmanin kirilganlik acisindan risk faktorii oldugu birgcok ¢alismada
goriilmesine ragmen [66, 69, 73], Runzer-Colmenares ve arkadaglari [74] evli olmanin

kirilganlik i¢in risk faktorii oldugunu gostermislerdir.
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Calismamizda yalniz veya ailesiyle yasayanlarin KGD ihtiyaclart agisindan anlamli bir
farklilik yokken, ¢ocuklar ile yasayanlarin anlamli derece KGD ihtiyaci bulunmaktaydi.
Daha once literatiirde yapilan caligmalar da gostermistir ki; yalniz yasamanin kirilganlik ve
yaslilik {izerinde olumlu bir etkisi vardir, bagka biriyle yasayan kisilerin yalniz yasayanlara
gore daha kirilgan olma olasilig1 daha yiiksektir [75, 76]. Nedeni belli degil ama belki yalniz
yasayan insanlar daha bagimsizdir ve kirillganlik gostermezler. Bununla birlikte yalniz
yasamanin kirilganlik igin risk faktorii oldugunu gosteren literatiirde calismalar da
bulunmaktadir [64, 73, 77]. Yalmz yasamak, daha c¢ok sosyal izolasyon, bakim ve ilgi
eksikligi ve finansal faktorler eklendigi zaman kirilganlik igin ciddi bir risk faktori

olabilmektedir [64].

Eyigor ve arkadaslarinin 65 yas tizeri 1126 birey ile Tiirk toplumunda yaptiklar
calismada, multinominal lojistik regresyon sonrasinda kirilganlik ile iliskili faktorler olarak;
yas, kadin cinsiyet, diisiik egitim seviyesi, ev hanimi olmak, ailesiyle birlikte yasamak,
sedanter yasamak, ilave hastaliinin olmasi, giinliik 4 ve {izerinde ila¢ kullanmak, disari
cikmamak, son bir yil i¢inde en az bir defa acil servise bagvurmak, son bir yilda bir defa
hastane yatis1 olmak, non-fonksiyonel ambulasyon ve malnutrisyon olarak bulunmus [53].
Bizim ¢alismamizda da ayni sekilde KGD ihtiyact ile iligkili faktorler olarak; yas, kadin
cinsiyet, diisiik egitim seviyesi, ¢ocuklariyla birlikte yasamak, giinlilk 3 ve daha fazla ilag
kullanimi, daha fazla ilave hastalignin olmasi, Eyigor ve arkadaslarinin yapmis oldugu

calismanin sonucu ile benzerlik gdstermekteydi.

Egitim seviyesi arttik¢a hastalarin KGD ihtiyaci azalmaktaydi ve okuryazarlik durumu
KGD ihtiyact agisindan anlamli farkli bulundu. Literatiirde de birka¢ ¢alisma hari¢ [77, 78],
bir¢ok caligmada da egitim seviyesi arttik¢a kirilganligin azaldigr goriilmiistiir [53, 64, 66,
69]. Calismamizda gelir durumu acgisindan karsilastirildiginda anlamli  bir  farklilik
saptanmadi. Fakat genel olarak caligmalarin sonuglarinda; saglik bakimi ile ilgili olarak,
saglik davranislar, 6z yeterlilik, ¢cocukluk, maddi kosullar ve gelir; diisiik egitim diizeyi ve
diisiik sosyoekonomik durumun kirilganlik i¢in bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir [64,

66, 73].

KGD ihtiyaci olanlarin hem kullandiklari ila¢ sayis1 hem de ek hastalik sayis1 anlaml
olarak daha fazlaydi. Kronik bobrek yetmezligi, Alzheimer hastaligi, depresyon, gastrit/refli,
anksiyete bozuklugu, malignite ve hipotiroidisi olan hastalarin kapsamli geriatrik

degerlendirme ihtiyaglar1 daha fazlaydi.
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Kronik bobrek hastaligt (KBH) ile kirilganlik arasindaki iligki tam olarak
anlagilamamistir. Caligmalar gostermistir ki inflamasyon bir¢ok kronik hastalikta kirillganlikla
iliskilidir ve bu kirilganligin 'ortak bir patofizyolojisini' olusturur [79]. Ozellikle
proinflamatuar sitokinler interlokin-6 ve tiimor nekroz faktorii alfa, kirilganligin temel
ozellikleri olan yasa bagl kas atrofisi ve sarkopenide rol oynayabilir [80]. Shlipak ve
arkadaslar1 bobrek yetmezligi olan yaglh hastalarda artmig proinflamatuar sitokin seviyeleri
oldugunu gostermisler [81]. Bizim ¢alismamizda da kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin

KGD ihtiyaci, olmayanlara gore anlamli daha yiiksek bulundu.

Meta analizler ve bir¢ok gozlemsel ¢alismalar; kullanilan kirilganlik 6lgeginden ve
diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak kirillganlik ile demans arasindaki anlamli iligkiyi
gostermistir [82-84]. Bai ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada; yas, cinsiyet, egitim, sigara
kullanim1 ve bilince gore diizelttikten sonra kirilganligin, biitiin nedenlere bagli demans riski
ile yiiksek iliskisini gostermislerdir [85]. Bizim ¢alisgmamizda da Alzheimer demans Oykiisii

bulunanlarin KGD ihtiyaci, olmayanlara gore anlamli yiiksek bulundu.

iki geriatrik dev olan depresyon ve kirillganlik, yasamin ilerleyen dénemlerinde
siklikla birlikte goriiliir. Mevcut prospektif ¢aligmalar, bu kosullar arasinda c¢ift yonli bir
iliskiye isaret etmektedir [86]. Ge¢ yasam depresyonu ve kirilganlik, cesitli olumsuz saglik
sonuclariyla iligkili oldugundan [87], depresyon ve kirilganlik arasindaki bu ¢ift yonli iliski,
yaslt insanlar i¢in zararli sonuglart olan bir kisir dongiiye yol acabilir [88]. Daha iyi
anlasilmasi icin Ozellikle genel popiilasyona kiyasla geriatrik ayaktan hastalar potansiyel
olarak daha kirilgan ve daha depresiftir [89]. Yakin tarihli bir meta-analizde, ¢ogu kesitsel
calisma, 0z bildirim tarama Olceklerini kullanarak depresyonu degerlendirdi ve fiziksel
kirilganlikla iliskisi i¢in havuzlanmis riskin yaklasik 3 kat oldugunu ortaya ¢ikard: [90]. Bu
meta-analiz ayrica erkeklerde depresyona bagl kirillganlik olasilifinin kadinlardan 6nemli
Olcilide daha yiiksek oldugunu ileri siirdii (erkekler ve kadinlar i¢in veya sirasiyla OR=4,8 ve
2,3'tlir). Collard ve arkadaslari, depresif bozuklugu olan yash hastalar iizerinde yaptig1 bir
vaka kontrol ¢alismasinda, depresif olmayan kontrol grubuyla karsilastirildiginda kirilganlik
fenotipi icin OR'yi 2,7 olarak belirlemistir [91]. Calismamiz, depresif bozuklugun da KGD

ithtiyaci ile iligkili oldugunu gostererek bu bulgular1 genisletmektedir.

Asaoka ve arkadaslar tarafindan kirilganlik ile abdominal semptomlar arasindaki
iliskiyi degerlendirmek icin 65 yas ve lizeri poliklinik hastalarinda yapilan retrospektif
kesitsel caligmada; ¢ok degiskenli lojistik regresyonda ileri yas, proton pompasi inhibitori
kullanimi, sarkopeni, ¢inko eksikligi, yiiksek gastro-6zefageal reflii hastaligi semptomlari
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siklig1 dlgegi (FSSG) skoru ve yliksek konstipasyon skorlama sistemi (CSS) skoru; kirillganlik
ile iliskili bulunmus [92]. Bizim c¢alismamizda da gastrit/reflii Oykiisii bulunan hastalarin

KGD ihtiyacinin daha fazla oldugu goriildii.

Tiroid bozukluklarinin kemik metabolizmasi ve kirik riski tizerinde 6dnemli bir etkisi
vardir, dyle ki hipertiroidizm, hipotiroidizm ve subklinik hipertiroidizm, azalmis kemik
mineral yogunlugu ve artmis kirik riski ile iliskilidir. Subklinik hipotiroidizm ise osteoporoz
veya frajilite kiriklar ile iligkili degildir ve radyoiyot ile subklinik hipertiroidizm tedavisi
kemik sagligini iyilestirebilir [93]. Bizim ¢alismamizda da hipotiroidisi olan hastalarda KGD

ihtiyacinin artmis oldugunu gosterdik.

Amerkika Birlesik Devletleri’'nde 2001-2010 yillarinda VES skoru 3 ve {izerinde olan
65 yas ve Ustii hastalarda agir1 aktif mesane yillik prevelanst 2001°de %9,6 iken 2010’da
%13,5’e ylikselmis olarak bulunmus. Ayrica bu kirillgan hastalarda mesane disfonksiyonu
bulunmasi; diisme ve/veya kiriklar, tiriner sistem enfeksiyonlari, giinliik yasam aktivitelerinde
ve enstriimental yasam aktivitelerinde kisitlilik, hastane yatis1 ve acil servis basvurularinin
artmasi ile iliskili bulunmus [94]. Benzer olarak bizim ¢alismamizda da mesane

disfonksiyonu olan hastalarin KGD ihtiyaglarinin olmasi, bu sonuglar1 desteklemektedir.

Poliklinige basvuran hastalarin son 3 ayda oral aliminda azalma, yine son 3 ayda 3
kg’dan fazla kilo kaybi, baskalarina bagimliligi, demans veya depresyonu, beden kitle
indeksinin diigiik olmasi, giinde 3’ten fazla ila¢ kullanmasi, akranlarina gore kendi saglik
durumlarini 1yi gérmemesi ve yasinin 85 iizerinde olmasinin; klinisyeni kapsamli geriatrik
degerlendirmeye yonlendirmek i¢in yararl klinik ipuglari oldugunu, G-8 anketini uygulayarak

calismamizda tekrar vurgulamis olduk.

Calismamizin kisitliliklarindan bahsedecek olursak; tek merkezli bir ¢alisma olmasi en
onemli kisitlilik olarak sayilabilir. Cok merkezli, daha fazla hastanin degerlendirildigi
calismalarla sonuglarimizin test edilmesi gerektigini diistinmekteyiz. Ancak, takip edilen aile
sagligi merkezindeki yasgl popililasyon i¢in caligma siiresi igerisinde yeterli Srneklem
biiyiikliigiine ulagilmis olmasi, calisma sonuglarimizin degerini artirmaktadir. Diger taraftan,
kesitsel nitelikte olmasi bir kisitlilik olarak durmaktadir, dolayisiyla nedensellik bu calismada

irdelenememistir. Prospektif olarak dizayn edilecek caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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5. SONUCLAR

Konya/Selguklu 5 Nolu Aile Sagligi Merkezinde takip edilen 65 yas iistii 301 hastayla

yaptigimiz ¢alismanin sonuglart asagidaki gibi 6zetlenebilir;
1. Yas ilerledik¢e KGD ihtiyaci artmaktadir.

2. Yaglanmayla birlikte bu ve/veya boy ve/veya kilosu azalan hastalarin KGD

ihtiyaclar1 daha fazladir.
3. Kadinlarin KGD ihtiyaglari erkeklere gore daha fazladir.
4. Cocuklar ile yasayan yasl hastalarin KGD ihtiyaclar1 daha fazladir.
5. Evli olmayan yaglilarin KGD ihtiyaglar1 daha fazladir.

6. Son li¢ ayda oral alim azlig1 ya da kilo kayb1 olan hastalarin KDG ihtiyaglar1 daha

fazladir.
7. Okur-yazar olmayan yaslilarin KGD ihtiyaglar1 okur-yazarlara oranla daha fazladir.
8. Cocuk sayisi fazla olan hastalarin daha ¢ok KGD ihtiyaglar1 vardir.

9. Yash hastalarin ek hastalik ve kullandig1 ilag sayist arttikca KGD ihtiyaglari

artmaktadir.

10. Ozellikle Alzheimer hastaligi, Demans, Depresyon, Anksiyete bozuklugu ve
Mesane, Dis Fonksiyonu olan hastalarin KGD ihtiyaci daha fazladir.

11. Kronik bdbrek yetmezligi maliginite Oykiisii hastalarin KDG ihtiyaglar1 daha

fazladir.

Yash niifusun sayisinin giderek arttig1 diinyamizda yash bireylerin hayat kalitelerinin
artirllmasi ve fonksiyonel bagimsizliklarinin stirdiiriilebilmesi i¢in ¢ok yonlil ve interdisipliner
bir yaklasim olan Kapsamli Geriatrik Degerlendirme (KGD) yapilmaktadir. Bu saglik

profesyonellerinden olusan bir ekip tarafindan yapilir. Zaman ve emek alir.

G8 Tarama Testi ise sekiz parametreden olusan bir testtir. Cevaplar (0,1,2) diye
puanlanir. Toplam puan 0-17 arasindadir. 14 puan veya daha diisiik G8 anketi puani hastanin

Kapsamli Geriatrik Degerlendirmeden fayda gorecegini ve yapilmasi gerektigini gosterir.

Kisa siirede yapacagimiz G8 anketi ile 65 yas istii kisilerin Kapsamli Geriartrik

Degerlendirme ihtiyaci tespiti, daha kolay olur. Boylece gercekten KGD muayeneyi hak eden
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kisilere oncelik taninmis olurken, is yiikii ve mali yiik de azalir. G8 anketi 65 yas tsti
bireyleri degerlendirebilen pratik ve tiim diinyada kabul gérmiis bir ankettir. Yaptigimiz bu
caligmanin 65 yas iistii hastalarin degerlendirilmesinde bilinenlere katki saglamasini; 65 yas
istli hastalar i¢in Kapsamli Geriartik Degerlendirmeyi hak eden yasl bireylerin tespitinde
giivenilir, kolay ve az zaman alan bir anket olarak Aile Saglig1 Merkezlerinde kullanilabilecek

bir referans olmasini diliyoruz.

Bu calismamizin sonucu; Aile Hekimligine bagvuran o6zellikle ileri yasta kadin, dul,
boy ve/veya kilosu az olan, ¢ocuklariyla yasayan, son ii¢ ayda oral alimi azalan ya da kilo
kayb1 olan, okur-yazar olmayan, ¢ocuk sayisi, kullandig1 ilag sayisi, ek hastaliklari fazla olan,
ozellikle; SVO, Alzheimer, Demans, Depresyon, Anksiyete bozuklugu, KBY, Mesane Dis
Fonksiyonu ve Maliginte 6ykiisii bulunan hastalarin Kapsamli Geriartrik Degerlendirme i¢in

bir iist basamak saglik tesisine yonlendirilmesi gerektigini gostermektedir.
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