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OZET

GERIATRIK HASTALARDA KIRILGANLIK iLE DERMATOLOJIK
YASAM KALITESI VE DEPRESYON ARASINDAKI iLISKININ
INCELENMESI

Dr. Isil Gogem IMREN

Giris: Geriatrik popiilasyonda, dermatolojik bulgular gosterebilen sistemik
hastaliklarin siklig1 yasla artarken, uzun siireli ultraviyole maruziyeti, kronik
hastaliklar i¢in artan ilag kullanimlari, immiin yetmezlik, dolagim bozukluklari gibi
durumlar, dermatolojik hastaliklarin goriilme sikligini, hastalik seyrini ve tedavi
secimlerini etkilemektedir. Kirilganlik, yaslanmayla birlikte birgok sistemin
fonksiyonlarinda kiimiilatif azalmasinin sonucunda gelisen fiziksel aktivitede ve
yiiriime hizinda azalma, kilo kaybi, kas giicii kayb1 ve tiikenmislik gibi bilesenlerin
olusturdugu bir geriatrik sendromdur. Hem dermatolojik sorunlarin hem de
kirillganligin yasam kalitesinde diisme ve depresyon ile iliskisini gdsteren caligsmalar
bulunmasina ragmen dermatolojik sorunlarin kirilganlik tizerindeki etkisini inceleyen
calisma sayis1 azdir.

Amag¢: Epidemiyolojik, tek merkezli prospektif kesitsel calisma seklinde
dizayn edilen ¢aligmamizda, kirilganlik Slgekleri icinde yer almasa da geriatrik
bireylerde goriilen dermatolojik hastaliklari, kirilganlik sendromu ile olan iligkilerini
dermatolojik yasam kalitesi ve depresyon agisindan da incelemeyi amaglamaktay1z.

Gere¢ ve Yontem: 65 yas ve lizeri, dahil edilme, dislama kriterlerine
uygunluk gosteren ve ¢alismaya katilmayi kabul eden, 264 kisi (126 kadin ve 138
erkek), aragtirmaya dahil edilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, sigara ve alkol kullanma
durumlari, komorbid hastaliklar1 ve demografik verileri sorgulanmigtir. Gerekli
klinik incelemelerle tani konulan dermatolojik sorunlari 28 grupta kategorize
edilmistir. Hastalara ‘Dermatolojik yasam kalite indeksi (DYKI)’, kirilganlik
diizeylerinin tespiti i¢in ‘Edmonton kirilganlik 6l¢egi’ ve depresyon arastirilmasi igin
“Yesavage geriatrik depresyon 6lgegi’ uygulanmistir.

Bulgular: Edmonton kirilganlik 0Olgeginde ‘0-4 puan’ (0-4: Kirilgan
degil)‘Ding¢(Robust)’, 4-10 puan (4-6: Goriiniirde Savunmasiz, 7-8: Hafif kirilgan, 9-
10: Orta kirillgan)‘Kirillgan” ve >11 puan ‘Siddetli Kirilgan’ hasta grubu olacak
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sekilde degerlendirmeye alindi. Hastalarin 34 (%12,9)’linlin ding, 169 (%64)unun
kirilgan ve 61 (%23,1)’inin siddetli kirllgan oldugu saptanmistir. Yas ortalamalari,
ding hasta grubunda 69,52+5,40, kirilgan hasta grubunda 71,94+5,48 ve siddetli
kirilgan hasta grubunda 79,38+8,84 seklindedir. Yas gruplar arasindaki kirilganlik
diizeylerinin farki istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<<0,005). Benzer sekilde
yas gruplarina bakildiginda 65-75 yas arasindaki kisilerin %16,1°’1 ding, %67,8’1
kirilgan, %16,1 siddetli kirilgan iken 75 yas ve ilizeri grubunun %6°s1 ding, %56°s1
kirilgan,%38’1 siddetli kirilgan oldugu tespit edilerek, gruplar arasindaki fark,
istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir (p<<0,005).

Kadin cinsiyet, egitim seviyesi disiikliigi, gelir diizeyi diistikliigii, komorbid
hastalik varligi, medeni durum ve yiirimeye yardimer arag kullaniminin kirilganlik
ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,005). Sigara ve alkol
kullanimi, yasanilan yerler (kirsal/kentsel) ve yasama ortami (yalniz veya biriyle
birlikte) ile kirilganlik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir.

Hastalarda  gozlenen  dermatolojik  hastaliklar  degerlendirildiginde;
fotodermatozlar (%87,1), premalign deri tiimdrleri (%68,2), kserozis (%68,2),
pruritus (%51,9), fungal deri hastaliklar1 (%47,7) ve ekzemalar (%31,8) en sik
gozlenen hastalik gruplarini olusturmustur.

DYKI skoru ortalamalarmin ding grupta 5,85+2,893, kirilgan grupta
12,85+5,855 ve siddetli kirilgan grupta 17,93+4,270 oldugu; kirilganlik derecesi
arttikca DYKI skorunun yiikselisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir
(p<0,001).

DYKI ile depresyon arasindaki iliskiye bakildiginda, DYKI skor ortalamalari
“depresyon yok’ grubunda 6,85+3,544, “muhtemel depresyon” grubunda
12,79+4,782 ve “Depresyon” grubunda 17,11+5,393 olarak saptanmistir. Depresyon
derecesi arttikca DYKI skorunun yiikselisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,001).

Kirilganlik ile depresyon arasindaki iligkiye bakildiginda, Yesavage geriatrik
depresyon oOl¢egi puan ortalamasinin ding grupta 6,02+4,05, kirillgan grupta
11,87£5,08 ve siddetli kirilgan grubunda 14,08+3,06 oldugu; kirilganlik derecesi
artttkca Yesavage geriatrik depresyon Olgegi skorunun yiikselisinin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,001).
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Spearman korelasyon analizinde Kirilganlik derecesi ve Yesavage Depresyon
Olgegi skorlar1 arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde anlamli korelasyon
(korelasyon katsayis1 0,751, p<0,001), kirilganlik derecesi ile DYKI skorlar1 arasinda
orta diizeyde pozitif yonde anlamli korelasyon (korelasyon katsayisi 0,395, p<0,001)
ve Yesavage Depresyon dl¢egi ile DYKI arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli
korelasyon (korelasyon katsayis1 0,341, p<0,001) saptandi. Kirilganlik {iizerine
yapilan multivariate lojistik regresyon analizi sonuglarina gére; DYKI skorunda artis
(a0OR=1,269, %95 CI=1,073-1,501) ve Yesavage depresyon olgegine (aOR=15,055,
%95 Cl=3,545-65,613) gore depresif belirtilerin varligi (muhtemel depresyon ve
depresyon grubu) kirilganlik riskini arttirmaktadir.
Tartisma ve Sonu¢: Calismamiz ile, geriatrik hastalarda, kadin cinsiyet, komorbid
hastalik varligi, bekar olma, yiirlimeye yardimci ara¢ kullanimi, egitim seviyesi ve
gelir diizeyi diistikligiiniin kirilganlik agisindan risk tasidigini belirledik. Ek olarak,
kirilganlhigin degerlendirilmesinde, hastalarin yasam kalitesini etkileyen dermatolojik
hastaliklarin da Onemli yeri olabilecegini gosteren veriler elde etmis olduk.
Depresyonun  kirllganlik ve DYKI ile yakin iliskisini gdz &niinde
bulundurdugumuzda, dermatolojik hastaliklarin da depresyona katki sagliyor
olabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde, konuyla ilgili az sayida yaym bulunmasi
sebebiyle kesin bir yargiya varmak giigtiir. Bu nedenle, ¢ok sayida hastanin dahil
edildigi, genis kapsamli benzeri ¢aligmalara gereksinim vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Geriatrik dermatoloji, Kirilganlik, Edmonton
kirilganlik 6lgegi, Dermatolojik yasam kalite indeksi, Yesavage geriatrik depresyon

Olcegi
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SUMMARY

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN FRAILTY AND
DERMATOLOGICAL QUALITY OF LIFE AND DEPRESSION IN
GERIATRIC PATIENTS

IMREN, Is1l Gégem MD

Introduction: In the geriatric population, the frequency of systemic diseases
that can show dermatological findings increases with age, meanwhile long-term
ultraviolet exposure, increased drug use for chronic diseases, conditions such as
immunodeficiency, circulatory disorders affect the prevalence of dermatological
diseases, disease course and treatment choices.

Frailty is a geriatric syndrome composed of components such as decrease in
physical activity and walking speed, weight loss, loss of muscle strength and burnout
as a result of the cumulative decrease in the functions of various systems with aging.
Although there are studies showing the relationship between frailty and quality of
life and depression, there are few studies examining the effect of dermatological
problems on frailty.

Objective: Our study, is designed as an epidemiological, single-center
prospective cross-sectional study, and we aimed to detect the frequency of
dermatological diseases seen in geriatric population and their relationship with frailty
syndrome in terms of dermatological quality of life and depression.

Method: Twohundredsixtyfour patients (126 females and 138 males) aged 65
and over, who met the inclusion and exclusion criteria and agreed to participate in
the study were included. Age, gender, smoking and alcohol use, comorbid diseases
and demographic data of the patients were recorded. The dermatological diseases
were categorized into 28 groups after complete dermatological examination and
diagnostic laboratory tests were performed. 'Dermatological quality of life index
(DLQI)', 'Edmonton frail scale’ for the assessment of frailty levels and "Yesavage
geriatric depression scale' for the assessment of depression were applied to the

patients.
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Results: On the Edmonton fragility scale "0-4 points"” as not frail, robust, "4-10
points" as frail (4-6: vulnerable 7-8: Mildly frail, 9-10: Moderately frail) and >11
points were evaluated as severely frail patient group. It was determined that 34
(12.9%) of the patients were robust, 169 (64%) were frail and 61 (23.1%) were
severely frail. The mean age was 69.52 + 5.40 in the "robust patient group", 71.94 +
5.48 in the "frail patient group" and 79.38 + 8.84 in the "severely frail patient group".
The difference between all three groups was statistically significant (p< 0.005).
Similarly, 16.1% of the patients aged between 65 and 75 years were robust, 67.8%
were fragile, 16.1% were severely fragile and 6% of the patients aged 75 and over
were robust and 56% were fragile, 38% were severe fragile, and the difference
between the groups was statistically significant (p <0.005).

The relationship between female gender, low education level, low economic
level, presence of comorbid diseases, marital status and walking aids and frailty were
found to be statistically significant (p<0.005). On the other hand, no statistically
significant relationship was found between smoking, alcohol use, living places (rural
or urban), living environment (alone or together) and frailty.

The  most common  dermatological diseases  observed in
decreasing order of frequency were; photodermatoses (87.1%), premalignant skin
tumors (68.2%), xerosis (68.2%), pruritus (51.9%), fungal skin diseases (47.7%) and
eczema (31.8%).

The assessement of dermatological quality of life revealed the mean DLQI
score as 5.85 + 2.893 in the robust group, 12.85 + 5.855 in the frail group and 17.93
+ 4.270 in the severely frail group. The increase in the DLQI score with the increase
of frailty degrees was statistically significant (p <0.001).

The investigation of the relationship between DLQI and depression, revealed
the mean DLQI score as 6.85 +3.544 in the "no depression" group, 12.79 + 4.782 in
the "probable depression" group and 17.11 + 5.393 in the " depression” group. It was
found that, the increase in the DLQI score as the degree of depression increased was
statistically significant (p <0.001).

The investigation of the relationship between frailty and depression revealed
the mean score of Yesavage geriatric depression scale as 6.02 + 4.05 in the robust

group, 11.87 + 5.08 in the frail group and 14.08 + 3.06 in the severely frail group.
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The increase in the Yesavage geriatric depression scale score with the increase of the
degree of frailty was statistically significant (p <0.001).

In the Spearman correlation analysis, a high level of positive significant
correlation between the Frailty and the Yesavage Depression Scale scores
(correlation coefficient 0.751, p<0.001), a moderately positive significant correlation
between the degree of frailty and the score of the DLQI (correlation coefficient
0.395, p <0.001) and a moderately positive significant correlation (correlation
coefficient 0.341, p <0.001) between the Yesavage Depression Scale and DLQI were
determined. According to the results of multivariate logistic regression analysis on
frailty, the score obtained from the DLQI (aOR = 1.269, 95% CI = 1.073-1.501) and
according to the Yesavage depression scale (aOR = 15,055, 95% CI = 3,545-65,613),
the presence of depressive symptoms (in probable depression and depression group)
were found to increase the risk of frailty.

Discussion and Conclusion: We determined that in geriatric patients, female
gender, presence of comorbid diseases, single mariatal status, using a walking aid,
low education status and low economic status increase risks of frailty. In addition, we
have obtained data showing that dermatological diseases that affect the quality of life
may have an important role in the evaluation of frailty. Considering the close
relationship of depression with frailty and DLQI, we think that dermatological
diseases may also contribute to depressionin addition to reaching these results in our
study, it is difficult to make a definite judgment due to the limited number of
publications on the subject in the literature. Therefore, similar studies including large
numbers of patients are needed.

KEYWORDS: Geriatric dermatology, Frailty, Dermatological quality of life

index, Edmonton frail scale, Yesavage geriatric depression scale
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GIRIS VE AMAC

Asillama programlart ve saglik endiistrisinin gelismesiyle, bulasici
hastaliklarin kontrol altina alinmasi ve saglia ulagimin artmasiyla insan Omrii
uzamis ve ‘Niifus Yaslanmasi’ kavrami ortaya ¢ikmistir. Beklenen yasam siiresinin
uzamast ile 2002 yilinda yash niifusu, Diinya Saglik Orgiitiin (DSO) verilerine gére,
toplam niifusun %7’s1 iken, 2050 yilina kadar 9%22’ye yiikselip yaklasik 2 milyara
ulasacagi 6ngoriilmektedir (1).

Biitlin organlar farkli derecelerde etkileyen yaslanma, dinamik bir organ olan
deride ¢esitli etkiler olusturur. Derinin normal yipranma siirecine ek olarak; her
bireyde degisen genetik ve metabolik yapisi, ¢evresel faktorlerden,ozellikle giines
isinlar1 ve kimyasal ajanlara maruziyet, derideki yaslanma siirecinde degisikliklere
sebep olabilirler (1). Dogal yaslanma siireci i¢inde insan derisinde meydana gelen en
belirgin degisiklikler; kuruluk, kabalasma, incelme ve kirigikliklarin olusmasi, deri
elastikiyetinin azalmasi sonucu gevseme ve sarkmalar, kahverengi lekeler, saglarin
seyrelmesi ve grilesmesi, benign, premalign veya malign tiimoérlerin goriilme
sikliginin artmasidir (2, 3). Geriatrik popiilasyonda, hem dermatolojik bulgular
gosterebilen sistemik hastaliklar daha sik goriiliirken hem de uzun siireli ultraviyole
maruziyeti, kronik hastaliklar i¢in artan ilag kullanimlari, immiin yetmezlik, dolagim
bozukluklar1 gibi durumlar dermatolojik hastaliklarin goriilme sikligini, hastalik
seyrini ve tedavi segimlerini etkilemektedir (4). Geriatrik bireylerde dermatolojik
sorunlar, kuruluk, atrofi, kirisiklik gibi yaslanmaya bagli fizyolojik deri bulgulari
yaninda, deri enfeksiyonlari, neoplastik deri tiimdrleri ve paraneoplastik deri
hastaliklar1 gibi patolojik cilt degisikliklerine kadar genis bir spektrumu icermektedir
(5). Geriatrik popiilasyonda, dermatolojik problemlerin incelendigi ¢esitli
calismalarda, en sik pruritus, bakteriyel ve viral hastaliklar, prekanser6z lezyonlar ve
malign neoplazilerin yasla artma egiliminde oldugu gézlenmistir (6-8).

Kirilganlik, yaslanmayla birlikte bir¢ok sistemin fonksiyonlarinda kiimiilatif
azalmasmin sonucunda gelisen fiziksel aktivitede ve yiirlime hizinda azalma, kilo
kaybi, kas giicii kayb1 ve tiikenmislik gibi bilesenlerin olusturdugu bir geriatrik
sendrom seklinde tanimlanmistir (9). Hem dermatolojik sorunlarin hem de

kirllganligin  yasam kalitesinde diisiis ve geriatrik popiilasyonda depresyonu



artirdigin1 gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (10-13). Buna karsin, yasli hastalarda
dermatolojik sorunlarin kirilganlik {izerindeki etkisini inceleyen ¢alisma sayisi azdir.
Yapilan bir c¢alismada, deri kalinlik ve elastikiyet parametrelerinin kirilganlik
sendromu ile iligkisi incelenmis ve deri parametrelerinde bozulmanin kirilganlik ile
istatistiksel olarak anlamli iliskisi saptanmistir (13). Biitiin bu verilerden yola ¢ikarak
kirilganlik Slgekleri i¢inde yer almasa da, ayrintili geriatrik muayene sirasinda,
dermatolojik muayeninin 6nemine dikkat ¢ekmek istedik. Tek merkezli prospektif
kesitsel ¢calisma seklinde tasarlanan bu arastirmada, geriatrik hastalarda kirilganlik ile
dermatalojik hastaliklarin siklig1, dermatolojik yasam kalitesi ve depresyon

arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmaktadir.



GENEL BiLGILER

YASLILIGIN TANIMI

Yaslanma tiim canlilarda goriilen, viicudun islevlerinde kayba sebep olan
evrensel dinamik bir siirectir. Organizmada, molekiiler ve hiicresel diizeyden
organlar ve sistemler seviyesine dogru zamanla ortaya ¢ikan, geriye doniigiimsiiz,
yapisal ve fonksiyonel degisimlerin biitiiniine yaslanma denir (2).

Yaghlik, kisinin hem fiziksel hem de bilissel fonksiyonlarinda gerileme,
sagligin, gencligin, tretkenligin, cinselligin, ekonomik ve fiziksel bagimsizligin,
arkadas, es ve yakin iligkilerle birlikte genel sosyal yasantinin ve sosyal desteklerin
azalmasi gibi bir¢cok problemin birlikte yasandigi kayiplar donemini kapsamaktadir.
Yaslanma, farkli boyutlar1 olan bir¢ok siirecin toplamindan olusur. Kronolojik yas
bireyin dogumundan o ana kadar gecen zamani tamimlar. Biyolojik yaslilik,
yumurtanin dollenmesi ile baglayan ve tiim yasam boyu devam eden bir siiregtir.
Sosyal yaslanma ise, kiiltiirel ve sosyal Ozelliklere gore toplumlar arasi degisen,
zaman ilerledik¢e edinilen sosyal 6zellik ve konumlarin degismesi olarak ifade
edilmektedir. Psikolojik yaslilik, kisinin zihinsel islev ve yeteneklerindeki azalma,
davranigsal uyum yeteneginde yasa bagl ortaya ¢ikan degisimleri igerir. Ekonomik
yasglilik ise, 6zellikle emeklilik doneminde, iiretkenligin azalmasiyla birlikte parasal
kosullardaki degisikliklerin sonucu olarak yash kisinin yasam tarzinda meydana
gelen degisimler olarak tanimlanmaktadir (6).

DSO Psikogeriatri Bilim Grubu yashilik donemini, gecmis dénemlere gore
fiziksel ve mental yetersizliklerin belirginlestigi donem olarak tanimlar ve 65 yas ve
{istii bireyleri kapsar. Yaslilik, DSO tarafindan kendi icerisinde ii¢ gruba ayrilmustir.
65-74 yas aralif1 “geng yash”, 75-84 yas aralig1 “orta yash”, 85 ve lizeri ise “ileri
yaslt” olarak siniflandirilmistir (1).

Diinyada ve Tiirkiye’de Yashhk ve Demografik Bilgiler

Insan dmriiniin uzamasiyla, son 50 yilin en 6nemli niifus degisimi, ‘Niifus
yaslanmasi1’ olarak karsimiza ¢ikmaktadir (14).

Gelismis tlkelerde, 19. yiizyilla gére yasam siliresinin uzamasi ve dogum

oranlarinin azalmasiyla, yash niifusu hem sayisal hem de oransal olarak artmaktadir.



Toplumsal yaslanma, ‘Dogumda beklenen yasam siiresi’ ve ‘Toplumun ortalama
yast® gostergelerine gore degerlendirilmektedir. DSO verilerine gore, 2002 yilinda
yaslt niifusu %7 iken 2050 yilmma kadar %?22’ye yiikselecegi Ongdriilmektedir.
Ozellikle, 80 yas ve iizeri niifus artismin daha belirgin olacagi ve 2000 yilinda, 69
milyon olan niifusun 2050 yilinda, yaklasik 5 kat artis gostererek 377 milyona
ulasacag1 diisiiniilmektedir. DSO &ngoriilerine gore, 2025 yilinda, yaklasik 1,2
milyar insanin 60 ve lizeri yasta olacagi, 2050 yilinda ise bu rakamin 2 milyara
ulasacagi tahmin edilmektedir. Gelecekte, yash niifusunun yaklasik %80’inin
gelismekte olan iilkelerde yasayacagi Ongoriilmektedir (1). Glinlimiizde, diinyada
yasli niifusun toplam niifusa oraninin en yiiksek oldugu kita, Avrupa (%20) iken, en
az oldugu kita %S5 ile Afrika’dir. 2050 yilina gelindiginde, Avrupa’da yash niifus
orani %37’¢ ¢gikarken Afrika’da bu oranin %10 olacagi tahmin edilmektedir (15).

DERI YASLANMASI

Deri, yaslanmaya bagh degisiklerin belirgin olarak gorildiigi, dinamik
yapida, kompleks bir organdir. Yaslilik donemi, 65 yas iistii seklinde tanimlanmasina
ragmen, derinin yaslanmasi, dogum ile beraber baslar ve genellikle, 20 yasindan
itibaren deride yaslanmaya ait ilk belirtiler ortaya ¢ikar (3).

Derideki yaglanmanin ne zaman bagladigini saptamak giictiir. Kisinin genetik
yapisinin etkisi yaninda, metabolik, endokrin ve c¢evresel etmenler her birey icin
farklilik gosterir. Dogal yaslanma siireci i¢inde insan derisinde meydana gelen en
belirgin degisiklikler; kuruluk, kabalasma, incelme ve kirigikliklarin olugmasi, deri
elastikiyetinin azalmasi sonucu gevseme ve sarkmalar, kahverengi lekeler, saclarin
seyrelmesi ve grilesmesi, benign, premalign veya malign tiimdrlerin goriilme
sikliginin -~ artmasidir.  Deri  yaslanmasi, intrensek (kronolojik) ve ekstrensek
(fotoyaslanma) faktorlere bagl olarak derinin farkli tabakalarimi etkileyen kompleks
bir olaydir. Intrensek yaslanma zamanin ilerlemesine bagli olarak gelisen
engellenemez degisimleri kapsar (1,2,6). Intrensek yaslanmada primer sorumlu olay
deri bariyer fonksiyonunda, yara iyilesmesinde, derinin immiinolojik yanitlarinda ve
termoregiilasyonda bozulmadir. Zaman iginde, epidermis ve dermisde incelme,
fibroblastlarin ve melanositlerin hem sayisal azalmas1 hem de islevlerinde bozulma,

ter ve yag bezlerinin fonksiyonel kapasitelerinde de azalma goriiliir (16). Epidermal



yenilenme siiresinin %30-50 uzamasiyla, epidermise besin transferi etkilenir ve
yaglanma siireci hizlanir (17). Derinin yenilenme hizinin azalmasi ile epidermis
incelir. Bunun sonucu olarak, deride olusan kiiglik hasarlarin iyilesme siirecinde

yavaslama ile iyilesmeyen iilsere egilim olusabilmektedir. (Tablo 1)

Tablo 1. Dogal yaslanma siirecinde, derinin fonksiyonlarindaki azalma

Hiicre yenilenme hizinda azalma

Duyu algilamada degisiklikler

Immiin yamt disregiilasyonu

Mekanik korumada yetersizlik
Termoregiilasyonda bozulma

Ter ve yag salgisi liretiminde azalma
Vitamin D sentez kapasitesinde azalma
Bariyer fonksiyonunda bozulma

Yara iyilegsmesinde gecikme

Kimyasal maddeleri arindirmada azalma
Mikrovaskiiler yapilarda azalma
Melanositlerde melanin aktivitesinde azalma
Kl tiretiminde ve tirnak biiylimesinde yavaslama

Kollajen ve elastik liflerde azalma ve fragmantasyon

Ekstrensek yaslanma, temelde ultraviyole (UV) etkisi ile goriilen degisikleri
igerir. UV yaninda, iyonizan radyasyon, sigara dumani, kimyasallar, ¢evresel kirlilik
ve yasam stili gibi faktorler de etkilidir. Ultraviyole-A (UVA) dermal degisikliklere,
ultraviyole-B (UVB) ise epidermal degisiklere yol agar. Sigaraya maruziyet ile yeni
kollajen sentezinin belirgin olarak azaldigi ve elastik liflerde bozulma oldugu tespit

edilmistir (3, 18). UV, sigara, stres gibi ekstrensek nedenler, serbest oksijen



radikalleri olusumunu tetikleyerek, kollajen yikimina ve elastin birikimine neden

olan gen ekspresyonunu indiikler (18).

YASLILARDA GORULEN DERMATOLOJIK SORUNLAR

Geriatrik popiilasyonda, dermatolojik hastaliklar bir¢ok farkli yoniiyle
degerlendirilebilir. Dermatolojik bulgular gosterebilen sistemik hastaliklarin sikligi
yasla artarken, uzun siireli ultraviyole maruziyeti, kronik hastaliklar i¢in artan ilag
kullanimlari, immiin yetmezlik, dolasim bozukluklar1 gibi durumlar, dermatolojik
hastaliklarin goriilme sikligini, hastalik seyrini ve tedavi se¢imlerini etkilemektedir
(4). Yash bireylerde, geng ve eriskin deri hastaliklarinin bir¢ogu goriilebilmekle
birlikte bazi dermatolojik hastaliklara daha sik rastlanmaktadir. Yaslh bireylerdeki
dermatolojik problemler kuruluk, atrofi ve kirisiklik gibi yaslanmaya bagl fizyolojik
deri bulgularindan, ekzematéz dermatitler, neoplastik deri tiimdrleri, paraneoplastik
deri hastaliklar1 ve deri enfeksiyonlar1 gibi patolojik cilt degisikliklerine kadar genis
bir spektrumu icermektedir (5).

Fotohasarlanma ve Dermatozlar

Diinyaya ulasan giines 1silart UVB (280-320 nm), UVA (320-400 nm) ve
goriinen 1siktir (400-700 nm). Geriatrik yas grubunda, giines isinlarina bagli deri
degisiklikleri icinde fotoyaslanma, fotodermatozlar ve deri kanserleri 6n plana
¢ikmaktadir. Gilines 1sinlarina bagli akut deri reaksiyonlari enflamasyon (giines
yanig1), pigmentasyon, hiperplazi, vitamin D sentezi ve immiinolojik degisikliklerdir.

Geriatrik bireylerde, akut gilines 1s1m1 maruziyeti sonrasit olusan minimal
eritem dozu artmig olup giines yanig1 daha az goriiliir ancak giineslenme sonrasi
bronzlasma cevab1 da azalmistir. Bununla beraber, epidermal yenilenme siirecinin
azalmis olmas1 UV 1sinlar ile hasarlanan derideki degisikliklerin kalic1 olmasina yol
acabilir. Ayrica, yaslanma ile birlikte, derideki vitamin D sentezinin azaldig
caligmalar da gosterilmistir (19).

“Dermatohelioz’ kronik giines 15181 maruziyetinin deri ve deri eklerinde

olusturdugu olumsuz etkilerini kapsayan bir kavram olarak tanimlanmustir (20).



Tablo 2. Yaslilarda giines 1sinlarina bagli sik goriilen deri degisiklikleri

Kingikhlar

Dermatohelioz: Solar komedonlar, nodiiler elastoz (Favre-Racouchot Sendromu), telenjiektaziler,
pigmentasyon bozukluklari, solar elastoz

Kutis romboidalis nukae

Aktinik keilit

Solar (Bateman’s) purpura

Prekanserdoz lezyonlar ve deri kanserleri: Aktinik keratoz, bazal hiicreli karsinom, SHK*
Immiin aracih fotodermatozlar: Kronik aktinik dermatit, polimorf 151k eriipsiyonu, solar iirtiker
flac ve kimyasallara bagh fotosensitivite

Fototoksik ve fotoallerjik reaksiyonlar

Dermatozlarin giines 15181 ile alevlenmesi

*SHK: Skuamoz hiicreli karsinom

Kingiklilar, geriatrik bireylerde, en sik goriilen deri degisikliklerinden olup
hem kronik solar hasar hem de yaglanmaya bagli fizyolojik degisikliklerle iligkilidir.
Senil (solar) komedonlar, 6zellikle, yanaklar olmak tzere, yiiz bolgesinde
gozlenen acik ya da kapali komedonlardir ve erkeklerde daha siktir (21). Senil
komedonlar, genellikle, géz c¢evresi ve yanaklarda, follikiiler kistler ve derin
kirisikliklarla birlikte gozlendiginde “Favre-Racouchot Sendromu (nodiiler elastoz)”
olarak adlandirilir (22). Solar elastoz, UV hasarina bagli, deride, anormal elastik
liflerin birikmesiyle olusan kalinlasma, kirisma ve sarimsi renk degisikliginin
goriildiigii tablodur. Kutis romboidalis nukae, 6zellikle, erkeklerde ve ense
bolgesinde meydana gelen aktinik elastoz degisikligidir (22). Aktinik keilit,
premalign bir deri hastaligi olup asir1 giines 1511 maruziyeti sonrasi dudaklarda
kuruma, g¢atlama, atrofi ve telenjiektazi ile karakterizedir (23). Solar (Bateman’s)
purpura, ozellikle, yash bireylerde, giines 1sinlarina bagli, dermal hasar ile 6zellikle,
el ve kollarin ekstensor yiizeylerinde goriilen purpurik lezyonlardir (24).
Fotodermatozlar, glines 1sinlari ile tetiklenen ya da alevlenen deri hastaliklaridir.
Immiin aracili fotodermatozlar (kronik aktinik dermatit, polimorfik 151k eriipsiyonu
vb.), ila¢ ya da kimyasallarla iliskili fotosensitivite reaksiyonlar1 (ekzojen ajanlara
bagli fototoksisite ya da fotoallerji, endojen ajanlara baglh porfiriler vb.),
fotosensitivite ile seyreden genofotodermatozlar (Kseroderma pigmentozum vb.),

giines 1sinlari ile alevlenen dermatozlar (Lupus eritematozus, akne rozase vb.) olarak



gruplandirilmaktadir. Bu hastaliklarda, 6zellikle, geriatrik yas grubunda goriilenler,
kronik aktinik dermatit, ilaglara ve kimyasallara bagli fotosensitivite ve giines 1sinlari
ile alevlenen dermatozlardir (25).

Fotosensitiviteye sebep olan ¢ok sayida ilag olmakla birlikte, Ozellikle
diiiretikler, kardiyak ilaglar ve antidiyabetikler fototoksik reaksiyonlar; kinidin,
kinin, florokinolon ve griseofulvin gibi ilaglar fotoallerjik reaksiyonlar olusturabilir.
Bunun disinda parfiimlere ve kozmetik kremlerin veya gilines koruyucularin igindeki
yan maddelere karsi fotokontakt dermatit gelisebilmektedir (19). Fototoksik
reaksiyonlarda, siklikla, UVA 1sinlarina maruziyet sonrasi dakikalar ya da saatler
icinde gelisen glines yamig benzeri Klinik bulgular izlenir. Fotoallerjik
reaksiyonlarda, genellikle, 7-10 giinliik bir inkiibasyon siireci sonrasi, UVA ve diger
dalga boylar ile tetiklenebilen, 6zellikle, allerjen bir madde ile temastan 24 ile 48
saat sonra olusan, kasintili deri lezyonlar1 bulunur (25). Bunlara ek olarak, seboreik
dermatit ve atopik dermatit fotosensitif ozellik gdstererek, yasli hastalarda, giines

1sinlariyla alevlenebilmektedir. Bu hastalara mutlaka giinesten korunma 6nerilmelidir

(26).

Pruritus

65 yas istii bireylerde, kasinti sikayetine rastlama riski 3 kat artmis olup,
cesitli galismalarda siklig1 %38,8 ile %32 arasinda degismektedir (4).Fizyolojik olarak
derinin yaslanmasiyla proinflamatuvar sitokin salinimin baskin oldugu allerjik
cevaba daha yatkin deri yapisi olugmaktadir. Ayrica, deri bariyer fonksiyonunun
bozulmasi, derideki pH degisimleri ve lipid yapiminda azalma ile deri kasintiya
yatkin hale gelmektedir. Epidermal diizensizlik, sinir sistemi ve immiin sistem
degisiklikleri ve ek komorbid hastaliklar, bir araya geldiklerinde, geriatrik hastalarda,
kasintiy1 tetikleyen mekanizmalar1 baglatabilen kiimiilatif bir etki olusturur (10).
Sistem taramalar1 ve deri biyopsisine ragmen kasintt nedeninin bulunamadigi
geriatrik hastalarda, “senil pruritus”dan soz edilir. Baz1 arastirmacilar tarafindan,
“Willan’m kasintis’” teriminin kullamlmas1 onerilmistir (27). Idiyopatik senil
pruritusun bir ekartasyon tanisi oldugu ve altta yatabilecek tiim diger nedenler
arastirildiktan sonra distliniilmesi gerektigi unutulmamalidir. Senil kasmtinin

etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, subklinik ndropati sonucu kasinti



inhibisyonunun azalmasi ya da epidermal bazal membrana kars1 gelisen
otoantikorlarin diisiik titrede varligi gibi mekanizmalarin rol oynayabilecegi One
strilmistiir (28). Geriatrik hastalarda, lezyon olusturmadan kasintiya en sik neden
olan durum kserozistir. Yasla beraber stratum korneumdaki hidrasyon kaybi, sebum
tiretiminde azalma ve keratinizasyon bozuklugunun, geriatrik bireylerdeki kserozise
bagl kasintinin nedeni oldugu diisiiniilmektedir (29).

Geriatrik bireyler, ¢coklu ila¢ kullanimina bagli ilaglar arasi etkilesim, ilaglarin
degisen farmakokinetigi ve eslik eden ek komorbid hastaliklar gibi nedenlerle ilaca
bagli yan etkiler agisindan risk grubundadir. ilaca bagh reaksiyonlar, deri
lezyonunun eslik etmedigi kasintt sikayeti seklinde gozlenebildigi gibi, deri
lezyonlar ile karakterize ila¢ reaksiyonlari olarak da izlenir. Deri lezyonunun eslik
etmedigi ilaca bagh kasinti, klorokin ve opioid kullaniminda oldugu gibi akut (6
haftadan kisa siiren) ya da siilfoniliire grubu igeren oral antidiyabetikler ve
hidroksietil nisasta kullanimi1 sonrasindaki gibi kronik (6 haftadan uzun siiren)
olabilir. Ayrica, ilaglara bagh kasinti, ilacin kullanimindan hemen sonra ya da uzun
siire sonra baslayabilir. Ilaca bagl kasmtilar, sorumlu ilacin kesilmesinden aylar
sonra da devam edebilmektedir. Yash bireylerde kasintiya neden olabilecek ¢ok
sayida ilag bildirilmis olup, ¢esitli mekanizmalar rol oynamaktadir (30).

Bazi ilaglar hepatobiliyer hastalik veya kolestaza neden olarak bazilar1 bobrek
fonksiyon bozuklugu olusturarak, anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACE-
I) gibi ilaglar ise bradikinin salinimina neden olarak kasinti olusturabilmektedir (31).
Ayrica, ilacin etken maddesi ya da koruyucularina bagh allerjik reaksiyonlar da
kasintiya neden olabilmektedir. Bunlarin disinda bazi ilaglar, deri kurulugu
olusturma, fototoksisite ya da ndrolojik etki mekanizmasi ile de kasintiya yol agabilir
(32, 33). Geriatrik bireylerde, agri yonetiminde, sik kullanilan opiatlar da hem
histamin salinimina hem de santral sinir sistemi iizerine etkili mekanizmalar ile
kasintiya neden olmaktadir (34). Klorokinin kendisinin ya da metabolitlerinin, mast
hiicrelerinden histamin salinimini tetikleyerek, deri lezyonunun eslik etmedigi, akut
kasintilara, neden olabildigi belirtilmistir (22).

Altta yatan sistemik hastaliklar, ¢ogunlukla, deri lezyonu olusturmadan
kasintiya neden olmaktadir. Eslik eden sistemik hastaliklarin kasinti esigini

diislirdiiglinii savunan yayinlar mevcuttur (35). Cohen ve ark.’larinin makalelerinde,



primer bir deri hastaligi olmadan, jeneralize kasintilarla dermatologa basvuran
hastalarin %14- 24’{inde, sistemik bir neden saptandig: bildirilmistir (35). Yaslilarda

kasintiya en sik sebep olan durumlar Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3: Yaslilarda kasintiya en sik sebep olan durumlar

Kserozis

idiyopatik (senil pruritus)

Sistemik hastaliklar Hepatik kolestaz, Bobrek yetmezligi, HIV*
enfeksiyonu, diyabet, tiroid hastaliklari,
hematolojik hastaliklar, demir eksikligi,
maligniteler

Psikojenik kaginti Psikiyatrik hastaliklar, parazit deliizyonu, liken
simpleks kronikus, prurigo nodiilaris

Norojenik/néropatik Periferik sinir hasar1 (diyabetik polindropati,
vitamin B 12 eksikligi, post-herpetik nevralji,
notaljiya parestetika)

Santral sinir sistemi hastaliklar1 (multipl skleroz,
beyin tiimorleri, serebrovaskiiler hastalik)

Mlaclar

Kasintih dermatozlar Atopik dermatit, nummuler dermatit,

fotodermatit, psoriasis, kontakt dermatit, irtiker,
ilag eriipsiyonlari, biilléz pemfigoid, liken
planus, seboreik dermatit, staz dermatiti, Grover
hastalig1, dermatitis herpetiformis, palmoplantar
pistiilozis, pitiriyazis rubra pilaris, Darier
hastalig1, Hailey-Hailey hastaligi, dishidrotik
ekzema, akkiz epidermolizis biilléza, pemfigus
vulgaris, rozase, mastositoz, dermatomiyozit,
sistemik skleroz, sjogren sendromu, kutanéz T
hiicreli lenfoma,

Enfeksiyon hastaliklar Skabiyez, kandidiyazis, tinea, herpes simpleks,
herpes zoster, rubella, kizamik, impetigo,
pedikiilozis, bocek 1siriklari ve digerleri

*HIV: Human immunodeficiency viriis

Kserozis

Kserozis geriatrik bireylerdeki en sik deri problemlerinden biri olup kuru,
pullanmis ve yer yer ¢atlamis deri ile karakterizedir. Kserozis, ellerde ve govdede
goriilebilmekle beraber, cogunlukla, alt bacaklarda izlenmekte ve siddetli kasinti,
ekskoriyasyonlar, hasarlanmis deride olusan sekonder enfeksiyonlar gibi
degisikliklere neden olabilmektedir. Kserozis sebebiyle deri bariyer biitlinliigliniin
bozulmasi, allerjen ve irritan maddelerin deriye daha kolay penetre olmasini saglar.
Bu durum, geriatrik bireylerde, kontakt dermatit gibi hastaliklarin sikligini arttirabilir
(36). Aquaporin-3 proteini, deri hidrasyonunda 6nemli rol oynamakta ve bu proteinin

yaslanmayla birlikte azalmasi1 da deri kurulugunu arttirmaktadir (37).
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Ekzematoz Dermatitler

Geriatrik hastalarda, en sik goriilen ekzemat6z hastaliklar; asteatotik ekzema,
nummuler dermatit, seboreik dermatit, kontakt dermatit ve atopik dermatitdir.

Asteatotik ekzema, o6zellikle, bacaklarin alt kisimlarinda, siddetli kasintinin
eslik ettigi, kuru, pullanmis, ¢atlamis deri bulgular ile karakterizedir. Epidermisin
trigliserid ve yag asitlerinden olusan koruyucu tabakasinin yagla birlikte azalmasina
ek olarak, deri kuruluguna neden olan soguk iklim, ortam neminin az olmasi gibi
cevresel faktorlerin de tetikleyici oldugu diistiniilmektedir (36).

Nummuler dermatit, skuam ve krutlanmanin eslik ettigi, madeni para
seklinde, kasintili, makiil ve plaklarla karakterizedir. Cogunlukla, alt ekstremitelerde
goriilmekle birlikte iist ekstremite, govde ve diger bolgelerde de goriilebilir. Kserozis
ile iliskilidir. Duygusal stres ve alkol tiiketiminin, hastaligi siddetlendirdigi
diistiniilmektedir (38).

Seboreik dermatit, 6zellikle, sagli deri, kaslar, nazolabial oluklar, gogiis 6n
ylizii ve genital bolge gibi viicudun yagli bolgelerinde, eritemli zeminde, yagli skuam
ve pullanmanin eslik ettigi lezyonlarla karakterizedir (39). Geriatrik bireylerde, daha
stk gozlenmektedir (40) Yapilan ¢aligmalara goére, yaslanma ve giinliik aktiviteleri
kendi basina yerine getirmedeki kisitlamanin, seboreik dermatit i¢in bagimsiz risk
faktorleri oldugu, dolayisiyla, yaslanma siirecinin bu hastaligin olusumunda bagh

basina rolii olabilecegi diistiniilmektedir (40).

Staz Dermatiti ve Kronik Bacak Ulserleri

Staz dermatiti, altta yatan vendz yetmezlige bagli bacaklarin alt kisminda
kasintinin eslik ettigi kuru, likenifiye bazen de enfekte lezyonlarla karakterizedir
(41). Kronik vendz yetmezlige bagh deride olusan degisikliklerin mekanizmasi
vendz hipertansiyon, kan dolasiminda staz ve damar duvarinda siirtiinme gerilimi
sonucu gelisen I6kosit aktivasyonu ile olugsan inflamatuvar reaksiyon ile
aciklanmaktadir (41, 42). Deri ilizerindeki kahverengi pigmentasyon, ekstravaze kan
sebebiyle olusur. Inflamasyon siirecinde, deri ve subkutan doku etkilenerek
fibrosklerotik degisiklikler meydana gelir. Staz dermatitinin en sik komplikasyonu

olan iilserasyona yatkinlik olusur (22, 42). Lipodermatoskleroz, alt bacaklarda bazen
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skar dokusu ve asil kontraktiiriiniin eslik ettigi, deri ve subkutan dokunun kronik
inflamasyon ve fibrozisi ile karakterize olup siddetli kronik vendz yetmezlik
isaretidir (43).

“Akroanjiodermatit”, cogunlukla alt ekstremitelerin ekstensor yiizlerinde mor
renkli nodiil ve plaklarla karakterize olup, 6zellikle, vendz yetmezlik gibi vaskiiler
anormalliklerle iligkilidir (43).

Yapilan caligmalarda, gosterildigi lizere, geriatrik hastalarda, staz dermatiti ve
venoz llserasyonlar, alerjenlere maruz kalima yol agarak, kontakt dermatit goriilme
sikligint da arttirmistir (44). Siire¢ boyunca gelisen kronik inflamasyon, kullanilan
toksik ajanlar ve travma nedeniyle uzun siireli staz dermatiti, B hiicreli lenfoma,
SHK ve trombozlarla komplike olabilmektedir (45).

Vendz staz iilserleri, 65 yas ve Ustii bireylerde daha sik goriilmekte olup bir
calismada, yaslt bireylerde, yillik vendz iilser prevalansi %1.69, insidansi ise
erkeklerde %0,76, kadinlarda %1.42 bulunmustur (46). Arteriyel tikanikliga bagl
ortaya ¢ikan iskemik iilserler, bacak iilserlerinin ikinci en sik nedenidir. Ileri yas,
sigara, diyabet, hipertansiyon, diisiik dansiteli lipoprotein ve fibrinojen yiiksekligi,
periferik arter hastaligi agisindan risk olusturmaktadir. Daha ¢ok ayak parmaklarinda
ya da topuk, malleol ve ayak dorsali gibi basing noktalarinda siddetli agrinin eslik
ettigi keskin smirli kuru, nekrotik tabanli derin ilserlerdir (27). Bacak {ilserlerinin
tiglincii en sik sebebi olan noropatik ilserler, genellikle, uzun siireli kontrolsiiz
diyabeti olan hastalarda goriiliir ve birinci metatarsofalengeal eklemlerin plantar
yiizii gibi basing noktalarinda ve nasir bolgelerinde derinligi degisken oyuk iilserlerle
karakterizedir. Diyabet disinda ¢esitli norolojik hastaliklar ve alkolizm de ndropatik
tilsere neden olabilir (47). Ayrica, geriatrik hastalarda, lenfatik bozukluklar, travma,
maligniteler, enfeksiyonlar, ilaglar, otoimmiin hastaliklar, vaskiilit ve piyoderma
gangrenozum gibi nedenlere bagli bacak iilserleri goriilebilir ve birden fazla faktor

tilser olusumunda rol oynayabilir (48).

Senil Purpura ve Dermatoporoz
Purpura, trombositopeni ile iliskili olabildigi gibi trombosit fonksiyon
bozukluklarina, damarsal anomalilere ve ilaglara bagl olarak da goriilebilir. Senil

purpura, hafif bir travma sonrasi 6zellikle kollarin ve ellerin ekstensor yiizlerinde
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tekrarlayan ekimotik ya da purpurik yamalarla karakterizedir. Dogal yaslanma
stirecinde damar ceperlerinde kollojen liflerin azalarak anormal yapida elastin liflerin
artmasi1 damar frajilitesini artirmaktadir. Bu yas grubunda ek olarak kortikosteroidler,
kumadin, aspirin ve klopidogrel gibi ilaglar ve komorbid hastaliklarin kolaylastirict
etkisi eklendiginde minér travmalar ile damar biitiinliigiiniin kolayca bozulmasi
purpura olusumuna sebep olmaktadir (49, 50). Senil purpura, kendiliginden giinler
icinde gerilemekte ve deri biitiinliigli bozulmadik¢a tedavi gerektirmemektedir (51).

Dermatoporoz, yaslanma siireciyle incelen damar yapilar1 ve kaybolan
dermal dokunun deriyi dis travmalara agik hale getirmesiyle iligkilidir. Yash
bireylerde, mekanik koruyuculugunu yitiren deride, senil purpura, deride atrofi ve
psddoskar adi verilen beyaz, skar benzeri spontan olusan lezyonlarla karakterize
kirtlgan bir tablodur (52).

Papuloskuaméz ve Diger inflamatuvar Deri Hastahklar

Yasl bireylerde, en sik goriilen papuloskuaméz hastaliklar psoriasis ve liken
planus (LP)’tur. Psoriasis yasamin herhangi bir zamaninda gériilebilmekle beraber en
stk 15-25 ve 50-60 yas aras1 baslamaktadir. Yeni tan1 alan psoriasis olgularinin %13
oraninda 60-69 yas arasi bireylerden olustugu bildirilmistir(53). Geriatrik bireylerde,
psoriasis yasam kalitesini ve psikolojik durumu, geng¢ yastakilere oranla daha
olumsuz etkilemektedir(54). Genel olarak, psoriazisli yasl bireylerde, aile dykiisiine
daha az rastlanir. Geriatik bireylerde hastalik siddetinin daha az ve hastaligin daha
iyi seyirli oldugu bildirilse de siddetli de seyredebilir (34,35).

Geriatrik bireylerde de eriskinde oldugu gibi en sik plak tip psoriasis
goriilmektedir. Buna karsin, eriskine gore guttat ve invers psoriasis sikligi, 70 yas
istli grubunda artmistir. Bu yas grubunda, intertrijin6z bdlgelerin terlemesi ya da
obezite ile daha sik siirtinmeye ugramasi kolaylastirict faktordiir (36). Sacli deri
tutulumu artmigken, tirnak tutulum orani yash bireylerde genclere gore degisiklik
gostermemektedir. Geriatrik psoriasis hastalarinda, komorbid hastaliklar, metabolik
sendrom ve ¢oklu ilag kullanimina bagl tetiklenme veya alevlenme daha belirgindir
(55).

LP’nin hipertrofik ve biilléz tipleri, geriatrik hastalarda, daha kronik ve
siddetli seyretmekte olup, bu tiplere daha sik rastlanmaktadir. Geriatrik bireylerde
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oral liken planusun daha ¢ok kadinlarda ve yaklasik %2 sikliginda goriildigi
bildirilmistir(56).

Geriatrik bireylerde, diger papuloskuamoz hastaliklar olarak, kalitimsal ve
akkiz iktiyoz, eritroderma, kutandz lenfoma ve dermatomyozit ya da diskoid lupus
eritematozus gibi bag dokusu hastaliklar1 ve parapsoriyazis, pitriyazis rubra pilaris
goriilebilir (57).

Primer kutanoz lenfomalar ve Paraneoplastik Dermatozlar

Primer kutandz lenfomalar farkli histopatoloji, immiinfenotip ve klinik
goriiniime sahip bir grup hastalik olup derinin malign lenfositler ile infiltre edilmesi
ile karakterizedir. En sik goriilenleri mikozis fungoides (MF) ve Sezary
Sendromudur. Daha ¢ok erkeklerde goriilir ve orta ya da ileri yaslarda
baslamaktadir. Yash bireylerde seyri daha kotidir. Uzun siireli, ve kagintili
lezyonlarla karakterize yama ve plak evresinde tani konmasi oldukga gii¢ olup
stipheli durumda taniy1 kesinlestirmek igin tekrarlayan biyopsiler gerekebilir (58).

Yash bireylerde, i¢ organ malignitelerinin daha sik goriilmesi nedeni ile
paraneoplastik dermatozlara sik rastlanmaktadir. Malign akantozis nigrikans,
ozellikle, kivrim yerlerinde ani baslangich ve hizli ilerleyen, simetrik
hiperpigmentasyon, kadifemsi hiperkeratotik plaklar ve eslik eden akrokordonlarla
karakterizedir. En sik birliktelik gosteren malignite gastrik adenokarsinomdur.
Iskembe avug ici (tripe palms, akkiz pakidermatoglifi) avug iclerinde sar1, kadifemsi
diffiiz hiperkeratoz ve ¢izgilerde belirginlesme ile karakterizedir. Ozellikle, akciger
ve gastrik kanserlerle iliskilidir. Eritema giratum repens gévdede yaygin, kenarlar
skuamli, serpinjindz, polisiklik, eritematoz ilerleyici lezyonlarla karakterizedir. En
stk akciger kanseri ile iliskilidir. Akrokeratozis paraneoplastika (Bazex Sendromu),
burun, kulaklar, eller ve ayaklar gibi akral bolgelerde, psoriasis benzeri, eritemli-
morumsu skuamli plaklarla karakterizedir. Tirnak degisiklikleri olabilir. En sik
orofarink, larinks, 6zefagus ve akciger skuamoz hiicreli karsinomlar ile iligkilidir.
Akkiz hipertrikozis lanuginoza, 6zellikle, ylizde ani baslangicli, lanugo benzeri,
hipopigmente yumusak tliylerin belirlemesi ile karakterizedir. Viicudun alt
bolgelerine dogru ilerleyebilir. Kadinlarda, sirasiyla kolorektal kanser, akciger ve

meme kanseri ile iligki iken, erkeklerde, akciger kanserinden sonra en sik kolorektal
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kanser ile iliskilidir. Nekrolitik migratuar eritem, pankreas glukogonoma tiimorii ile
iligkilidir. Kasiklar, alt ekstremite, govde ve ylizde agr1 ve kasintinin eslik ettigi
merkezinde biil, erozyon ve nekroz gelisebilen, genisleyen, anniiler eritematdz makiil
ve papiillerle karakterizedir. Lezyonlar perioral ve perianal bolgelerde daha
belirgindir. Mukozal tutulumda glossit goriilebilir. Laser-Trelat belirtisi, viicutta ani
baslayan ve sayilar1 hizla artan seboreik keratozlarla karakterizedir. En sik gastrik
adenokarsinomlarla iligkilidir.  Lenfoproliferatif —malignitelerle  birlikte de
gozlenebilir. Paraneoplastik pemfigus, 6zellikle, lenfoproliferatif malignitelere eslik
eden, mortalitesi yiiksek, bir biilloz dermatozdur. Siddetli mukozal tutulum tipiktir.
Dermatomiyozit, geriatrik bireylerde, malignitenin eslik etmedigi bir bag dokusu
hastaligt olarak goriilebilse de, eriskinlerde ortalama %10-25 oraninda,
paraneoplastik bir dermatoz seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Siklikla over, bronsiyal,
gastrik ve mesane kanseri gibi kanserlerle iliskidir. Ayrica, palmoplantar
keratoderma, piyoderma gangrenozum, akkiz iktiyoz, nekrobiyotik ksantogranulom,
multisentrik retikiilohistiyositoz, primer sistemik amiloidoz ve skleromiksddem gibi

dermatolojik hastaliklar, altta yatan malignitelerle iliskili olabilmektedir.

Rozasea

Erkeklerde siklig1 50 yas iistiinde giderek artmakta ve 76-80 yaslarinda pik
yapmakta iken kadinlarda 6zellikle, 35 yas sonrasi artmakta, 60-65 yas arasi pik
yapmaktadir (60). Rozasenin erken evrelerinde gesitli faktorlerle ciltte reaktif eritem
bulunurken (evre 0), ileri evrelerde, telenjiektaziler ve inflamatuvar papiiller (evrel)
eklenmektedir. Cilt irritasyona olduk¢a meyillidir. Papiil ve piistiil sayisinin
artmasiyla, evre 2 hastalik gelisir ve evre 3’de inflamatuvar nodiiller ve fima adi
verilen bag dokusu artisina bagh lobiiler deri degisiklikleri gozlenir (60). Sikayetler
gilinese, 1s1tya ve soguga maruziyet ile artmaktadir. Ayrica, sigarinin tetikledigini
gosteren yaymlar vardir (61). Etyolojisi net bilinmemekle birlikte UV iginlari,
vaskiiler hiperaktivite, néropeptidler, dogal immiinitenin asir1 yaniti, Helicobakter
pylori ve demodex folliculorum gibi mikroorganizmalar ve bir¢ok komorbid hastalik
suglanan faktorler arasindadir (62). Rinofima, en sik rastlanan fimatoz degisiklik
olup, sebase bezlerin genislemesi ile burunda biiyiime olusmasidir. Kadinlarda,

eritematelenjiektatik forma daha sik rastlanirken, yash erkeklerde, fimatéz form daha
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stk goriilmektedir (61). En sik, okiiler rozasea olmak iizere, ekstrakutanéz bulgulara

da rastlanabilmektedir (63).

Tirnak Degisiklikleri

Yaslilarda, sik rastlanan tirnak degisikliklerinin bir kismi yasa bagli tirnak
matriksindeki degisikliklerle iliskili iken, bir kismi sistemik hastaliklar,
enfeksiyonlar, beslenme bozukluklar1 ya da dermatolojik hastaliklarla iligkilidir.
Yaslanmayla olusan degisimler, belirgin bir vaskiiler tikaniklik olmasa da kismen
arterioskleroza baglanmaktadir (64). Eslik eden romatolojik hastaliklar, travma ve
kisisel bakimda azalma da tirnak yapisi, sekli, rengi ve yiizeyinde bozukluklara
neden olabilir (65). Yas ilerledikge, tirnagin kimyasal yapisinda degisiklikler
goriilmekte ve lineer tirnak uzamasi yavaslamaktadir (66). Geriatrik bireylerde,
tirnaklar, siklikla, donuk ve cansizdir. Beyaz, sart veya gri renk degisiklikleri
goriilebilir. Lunula kaybi ve kirilganlasma sik goriilen tirnak degisiklikleridir (65).
Kirillganlasma longitudinal ¢izgilenmede artis ve belirginlesme (onikoreksis) ya da
tabaka halinde uglarda kirilma (onikosizi) seklinde olabilir. Platonisi (anormal genis
ve diiz tirnaklar), koilonisi (kasik tirnak) ve “clubbing” geriatrik bireylerde sik
goriliir. El tirnaklarinda incelme, longitudinal c¢izgilenme ve distal ayrisma
goriilebilirken, ayak tirnaklarinda kalinlagsma ve sertlesme siktir (64). “Napolitan
tirnak”, tirnak plaginda, lunula kaybina eslik eden, proksimalde beyaz, ortada pembe
ve distalde opak renk degisikligi ile karakterize olup geriatrik bireylerde goriilmekle
birlikte etkilenen parmakta, osteoporoz ve deri incelmesi ile iliskili bulunmustur
(67).

Geriatrik hastalarda goriilen bir¢ok tirnak degisikligi, agriya sebep olup
hareketlerde kisitlanmaya yol agabilmektedir. Tekrarlayan travma ve yetersiz
iyilesme bu yas grubunda etyolojide 6nemlidir (64). Uygunsuz ayakkabi giyilmesine
baglh tirnak kenarlarinda, hiperkeratotik degisiklikler ve onikoliz goriilebilir. Yine
yaslilarda goriilebilen halluks valgus deformitesi, diger parmaklarda da sekil
bozukluguna neden olabilmekte ve tirnak bolgesine travmayi arttirabilmektedir (67).

Onikogrifoz, yasli bireylerin ayak tirnaklarinda, sik  rastlanan
deformitelerdendir. Tirnak matriks aktivitesi, bireyin beslenme aligkanligi,

kemoterapik ilaglar ve atesli hastaliklar gibi birgok olaydan etkilenebilmektedir.
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Gegici olarak tirnak yapiminin durmasiyla, tirnak plaginda transvers deprese
oluklarla karakterize “Beau ¢izgileri”ni olusturur. Tirnak batmasi, tirnak plakasinin
komsu doku igine girerek tirnak lateral kivrim ve etrafindaki dokuda inflamasyona
neden olmasidir. Geriatrik hastalarda siklikla goézlenir. Hatali tirnak kesimi,
uygunsuz ayakkabi giyilmesi, tirnaklarin uzun birakilmasi, hiperhidroz ve kemik
bozukluklar1 tirnak batmasinin nedenleri arasinda gosterilmektedir (68). Ayrica,
tirnaklarda rastlanan tiimorler tirnak matriksini etkileyerek distrofik tirnak
degisikligine neden olabilir. Miksoid psodokistler (miikoz kist, periungal ganglion)
en sik rastlanan benign tiimorlerdendir. Tirnak yataginda Bowen hastaligi, SHK ve
melanom gibi malign tiimorler en sik yedinci dekadda goriiliir. Bolgesel agri ve

inflamatuvar bulgulara yol acabilirler (69).

Sac¢ ve Kil Degisimleri ve Sa¢c Hastaliklar

Geriatrik bireylerde en sik gozlenen fizyolojik sa¢ ve kil degisikligi genellikle
ilk temporal bolgeden baslayan beyazlamadir. Yasla birlikte melanosit sayisi
degismemesine ragmen tirozin kinaz aktivitesinde ve melanozom transferinde
azalma beyazlagsmadan sorumlu tutulmustur (70). Saglarda matlasma olur ve sa¢ ¢ap1
azalarak terminal killar velliis killara doniislir ve sa¢ uzama hizi azalir. Yaghlik
alopesisi, Ozellikle, 60 yas sonrasi biitiin sagli deride goriilen diffiiz sa¢ incelmesi ile
karakterize olup ailede kellik dykiisii bulunabilmektedir. Yashlik alopesisi, var olan
diffiiz alopesi veya AGA (androgenik alopesi) lizerine zamanla eklenmekte olup,
yaglihigin tek basmna ciddi bir alopesi nedeni olmadigi disiiniilmektedir (71).
Onceleri, yaslanmada, follikiiler minyatiirizasyonun olmadig: diisiiniiliirken, sonraki
yillarda, yas ilerledikge, velliis kil sayisimin arttifi ve follikiil sayisinin azaldig
gosterilmistir.  Yaglhilik alopesisinde, perifollikiiler inflamasyon bulgulari yoktur.
Ayrica, siklikla, eslik eden AGA bulgularina rastlanmaktadir. Yaslilik
alopesisindeki bu degisiklikler, androjen metabolizmasi ve genetik faktorlere
baglanmaktadir(71). Akut ve kronik hastaliklar, demir eksikligi, tiroid hastaliklari,
cerrahi girisim, besin yetersizlikleri ve kadinlarda postmenopozal hormonal
degisiklikler telojen effluvium nedenlerindendir. Beta blokerler, baz
antihiperlipidemik  ilaglar, NSAII  (Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar),

antikoagiilanlar ve postmenapozal hormon replasman tedavileri, ilaglara bagh
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alopeside en ¢ok suglanan ajanlardir (70). Alopesi areata gibi sa¢ hastaliklari, siklikla
50 yas altinda baglamakla birlikte, geriatrik bireylerde de goriilebilmektedir. Frontal
fibrozan alopesi, dev hiicreli arterit ve erozif piistiller dermatoz gibi hastaliklar,
ozellikle, yasli kadinlarda, sikatrisyel alopesi nedeni olabilir. Yasl bireylerde,
diskoid lupus eritematozus, LP ve pitiriyazis rubra pilaris gibi hastaliklar, sacli deri
tutulumuna bagl sikatrisyel ya da non-sikatrisyel alopesiye yol acabilmektedir.
Psikolojik faktorlere bagli trikotilomani de sik goriilebilir (70). Sach deride,
tinea kapitis gibi enfeksiydz hastaliklara bagli sa¢ kaybinin da postmenopozal
kadinlarda arttig1 bildirilmistir. Ayrica, en sik meme kanseri olmak iizere cesitli

neoplaziler sagli deri metastazi ile alopesiye neden olabilir(72).

Urtiker ve Kutanéz ila¢ Reaksiyonlar1

Siddetli ilag reaksiyonlarina daha meyilli olan geriatrik bireylerde, ilaca baglh
deri yan etkileri, deri lezyonunun goriilmedigi kuruluk ve kasintiya neden olabildigi
gibi farkli deri lezyonlar1 ile karakterize ilag erilipsiyonlarina da neden olabilir.
Geriatrik bireylerde allopiirinol, penisilinler, sefalosporinler, asetominofen ve
antikonviilzanlar, ilag eriipsiyonuna sik sebep olur. Ayrica, kalsiyum kanal blokorleri
ve hidroklorotiyazid gibi ilaglar da deri dokiintiisiine neden olabilir(73). Eslik eden
lenfoproliferatif hastalig1 ya da enfeksiyonu bulunan yaslilarda, ilag erlipsiyonu daha
kolay ortaya ¢gikmaktadir (74). Bunun disinda, kutandz ilag yan etkileri seklinde,
urtiker, fiks ila¢ erlipsiyonu, eritema multiforme, kontakt dermatit, purpura,
fotodermatit, vaskiilit, akut jeneralize ekzentamatoz piistiiloz goriilebilir. Ilaca bagh
urtiker, yasli bireylerde, gen¢ yastakilere gore daha az goriilmekle birlikte bu
bireylerde, sik goriilen kutanoz ilag yan etkilerindendir ve anjiyoddem eslik edebilir.
Urtikeryal lezyonlar, kalici hale geliyorsa ates ve eklem agrisi eslik ediyorsa,
tirtikeryal vaskiilit ya da serum hastaligi-benzeri reaksiyon diisiiniilmeli ve histolojik
ayirict tanist yapilmahidir (74). Coklu ilag kullanan yash hastalarda, sorumlu ilact
beliremek icin detayli Oykii alinmasi, ge¢miste ve giincel kullanilan ilaglarin
sorgulanmasi, ayrintili bir fizik muayene ile sistemik tutulum olup olmadiginin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Recete edilmeyen bitkisel ya da ilag benzeri ajanlarin
sorgulanmas1 unutulmamalidir ve dékiintliniin baglamasiyla son donemde kullanilan

ilaglarin arasinda gegen siire iyi belirlenmelidir (75).
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Dekiibit (Basi) Ulserleri

Dekiibit {ilserleri, geriatrik hastalarda, oldukca sik gozlenmekte olup ciddi
morbidite ve mortaliteye yol agabilmektedir. Dekiibit yarasinin olusmasindaki temel
neden basinca bagli doku iskemisi olmakla beraber, geriatrik hastalarda hem yasa
bagli fizyolojik degisiklikler hem de komorbid hastaliklar, dekiibit iilserlerinin
olugsmasina zemin hazirlamaktadir. Basi iilserleri 6nlenebilir oldugundan tedavide ilk
yaklastm yara olusumunu Onlemektir. Ozellikle geriatrik hastalarda sik
karsilagilabilen hipotansiyon, dehidratasyon, sok ve kalp yetmezligi gibi doku
iskemisini artiran komorbid durumlar ve parapleji, kuadripleji gibi immobilizasyon
durumlar1 basi yarasi icin risk faktorleri olarak tanimlanmistir (76). Ulkemizde,
hastanede yatmis geriatrik hasta grubunda, dekiibit iilser prevalanst %5.8 olarak
bildirilmistir (77).

Dekiibit yaralari, postiire bagli olarak, 6zellikle, sakrum, iliak krest, topuk,
bilek, skapula, iskial tuberosite ve spinal ¢ikintilar gibi viicuttaki kemik ¢ikintilarinin
bulundugu alanlarda daha sik gériiliir. Ulkemizde yapilan bir galigmada geriatrik

hastalarda dekiibit {ilserinin en sik iskial tiiberositede gelistigi gdzlenmistir (78).

Deri Enfeksiyonlari

Yaslanan deride, doku yenileme kapasitesinin azalmasi, immiin sistemde
zayiflama, mikrovaskiilarizasyonda bozulma, deri bariyer biitlinliiglinlin bozulmast,
komorbid hastaliklar ve malniitrisyon gibi faktorler, geriatrik bireyleri, deri
enfeksiyonlarina daha yatkin hale getirmektedir (79). Cok gesitli bakteriyel, viral,
fungal ve parazitik enfeksiyon goriilebilmektedir.

Erizipel, follikiilit, fronkiil, karbonkiil, intertrigo, eritrazma, yara yeri
enfeksiyonlari, impetigo, nekrotizan fasit gibi derin doku enfeksiyonlar1 da
gozlenmektedir. Kutandz enfeksiyonlara en sik neden olan patojenler beta-hemolitik
streptokoklar ve Staphylococcus aureus’tur (79).

Fungal enfeksiyonlardan, 6zellikle, onikomikoz, tinea pedis, tinea kruris ve
kandidiyaz geriatrik hastalarda sik goriilmektedir. Geriatrik bireylerde, onikomikoz,
siklikla, distal lateral subungal onikomikoz ve total distrofik onikomikoz seklinde
gortliir. Son yillarda, Ozellikle, geriatrik hastalarda, deri ve tirnaklardan alinan

orneklerde, mikst tip fungal etken izole edildigi bildirilmistir (80). Dermatofitlere
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yonelik tedaviye ragmen klinik olarak diizelmeyen tirnaklarda, tirnak distrofisi ve
travmaya sekonder patojenlere ya da nondermatofit saprofit kiif mantarlarina bagh
enfeksiyon akla gelmelidir (80). Tedavide, terbinafin, fungisidal etkisi ve ilag
etkilesiminin az olmasi sebebiyle geriatrik hastalarda, azol grubu ilaglara gére daha
sik tercih edilmektedir (81).

Geriatrik hastalarda, kutanéz kandidal enfeksiyonlar; oral kandidiyaz,
intertrigo, kandidal paronisi, dis protezine bagli kandidal stomatit, angiiler keilit
seklinde gozlenebilir (4,55). Deri ve mukozada, dogal flora dengesinin bozuldugu
hastaliklar, diyabet, obezite, sistemik ya da topikal steroid, antibiyotik ve
immiinsiipresif  ilaglarin  kullanimi, kandida enfeksiyonlarmma predispozan
faktorlerdendir. Kronik ve tekrarlayan kandidal enfeksiyonu bulunan yasli bireylerde
altta yatan olasi diyabet, malignite, vitamin eksikligi ve malniitrisyon gibi durumlari
arastirtp aydinlatmak gerekir (13,56). Tinea versikolor ise yasli bireylerde normalde
cok sik olmayip uzun siireli okliizyon ve immiinsiipresyon durumlarinda ortaya
¢ikabilmektedir (82).

Diger yas gruplarina benzer sekilde, viral sigiller, geriatrik hastalarda da
yaygin olarak goriiliir. Yaslanmanin ve komorbid hastaliklarin  getirdigi
immiinsupresyon sonucunda agiz mukozasinda cok sayida pembe verriikoz
papiillerle karakterize Heck hastaligi ve tedaviye direngli tirnak ¢evresi veya altinda
yerlesen verrukalar daha sik izlenmektedir (83). Eriskin yas grubuna benzer sekilde,
molluskum kontagiozum, yasli popiilasyonda sik izlenen viral hastaliklardandir (83).
Genellikle, ¢cocukluk ve geng erigkinlik doneminde semptomatik olarak gegirilen su
¢iceginin etkeni Varicella Zoster Viriis (VZV), damlacik yoluyla ve vezikiil sivisiyla
temasla bulasir. Herpes zoster, VZV’nin dorsal kok ganglionlarindaki
reaktivasyonuyla ortaya g¢ikar. Ganglionda ¢ogalmaya devam eden viriis agrili bir
ganglionit olusturur. Inflamasyon ve néronal nekroz sonucu siddetli nevraljiye neden
olabilir. Lezyon kurutlanip iyilestikten sonra agrinin 2 aydan uzun siirmesi
postherpetik nevralji olarak tanimlanir ve siddetli agriya bagli olarak yasam kalitesini
olumsuz etkileyen bu durumun siklig1 yaslanma ile artmaktadir ve 70 yas lizerinde
sikligi %73 olarak bildirilmistir (83, 84).

Paraziter hastaliklardan Skabiyez “Sarcoptes scabiei var. hominis” ad1 verilen

parazitin olusturdugu kasintili enfestasyon, geriatrik bireylerde 6zellikle de bakim
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evlerinde kalanlarda daha sik goriilmektedir (85, 86). Klasik olarak parmak aralari,
aksilla, meme, karin kenarlar1 ve genital bolge tutulmakta ve tiinel adi verilen
patognomonik lezyonlarin disinda papiiller, ekskoriyasyonlar ve papiilovezikiillere
rastlanmaktadir. Ancak, yasli hastalarda, skabiyez, atipik bir klinikle karsimiza
cikabilir. Bu yas grubunda, yliz bolgesinde lezyonlara rastlanabilmekte ya da
lezyonlar ¢ok sinirli kalabilmektedir (85). Geriatrik hastalarda, sik karsilagilan bir
diger paraziter hastalik pedikiiloz, pedikiilozis kapitis, pedikiilozis korporis ya da
pedikiilozis pubis olmak tizere li¢ sekilde goriilebilir (87).

Benign Deri Tiimorleri

Geriatrik bireylerde en sik goriilen benign deri tiimorleri seboreik keratoz,
yumusak fibromlar (akrokordon, skin tag) ve senil anjiyomlar (cherry angiom)’dir
(49). Seboreik keratozlar, genellikle, yiiz, gévde ve st ekstremitede {izeri yagh
skuamli, keskin sinirli, sari-kahverengi papiil veya plaklar seklindedir. Zamanla
sayilar1 artip rengi koyulasabilir. Ulkemizde yaslar1 65-74 arasi olan 4992 geriatrik
hastada, siklig1 %73 olarak bildirilmistir (88).

Yumusak fibromlar, ten renginde ya da kahverengimsi, yumusak, yuvarlak ya
da sapl fibroepitelyal poliplerdir. Yagla beraber sayilar1 artar ve genellikle boyun
bolgesinde ve viicudun kivrimlarinda goriiliir. Metabolik hastaliklar, gebelik ve
obezite ile iligkili bulunmustur (22). Altmisbes yas istii bireylerin katildigi bir
caligmada, sikligi dermatoloji boliimiine basvuranlarda %17.9, geriatri servisinde
yatanlarda %33.7 olarak bildirilmistir (32).

Senil anjiyomlar, ¢ogunlukla, gévde yerlesimli, parlak kirmizi- mor, vaskiiler
papiiller olup, geriatrik bireylerde en sik goriilen benign deri tiimorlerindendir (32).
Geriatrik bireylerde, arteriyel hipertansiyon ile iligkili bulunmustur. Senil anjiyom

eruptif oldugunda, lenfoproliferatif hastaliklarin arastirmasi 6nerilmektedir (89).

Premalign ve Malign Deri Tiimorleri

Geriatrik bireylerde, normal popiilasyona oranla, premalign tiimdrlerin sikligt
artmistir ve en sik aktinik keratoz (AK), 16koplaki ve keratoakantom goriilmektedir
(22). AK, UV’ye bagli epidermal hasar sonucu olusur ve siklig1 ¢esitli ¢aligmalarda
%22.4 ve %?24.3 olarak bulunmustur (10,17,32).
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Geriatrik bireylerde, giinese maruz kalan alanlarda, yillar i¢inde biriken
kiimiilatif hasar ile AK ve keratoakantom tizerinde SHK gelisme riski artmigtir (90).

Geriatrik bireylerde, 16koplaki lezyonlarinin 5 yil i¢inde kansere doniisme
riski %2.5 olarak bildirilmistir. Bu hastalarda, dikkatli lenf nodu muayenesi
yapilmasi onerilmektedir (91).

Geriatrik bireylerde, en sik goriilen malign deri tiimorleri (MDT) bazal
hiicreli karsinom (BHK), SHK ve malign melanom (MM)’dur. BHK/SHK oraninin
yasli bireylerde, topluma gore azaldigi bildirilmistir (92). Ayrica, geriatrik
bireylerde, MDT’ne bagli morbidite genel popiilasyona gore artmistir ve agresif
klinik seyir gozlenmistir (93). En sik giines goren bas ve boyun bolgesinde
goriilmesine ragmen, alt ekstremite lezyonlar1 diger yas gruplarina kiyasla yaslilarda,
daha ¢ok izlenmektedir (63,64).

MM, BHK ve SHK’ye gore daha az siklikta goriilmekle beraber deri kanseri
ile iligkili 6liimler i¢inde en sik rastlanan nedendir. Kisisel ya da ailede melanoma
Oykiisiiniin bulunmasi, gegirilmis siddetli giines yanig1 ve agik tenli olma MM i¢in
risk faktorleridir (94). Ayrica, Merkel hiicreli karsinom, sebase karsinom,
lenfanjiyosarkom, Kaposi sarkomu ve porokarsinom deride goriilebilen diger nadir

malign tiimorleridir (63-65).

YASAM KALITESI

DSO’niin saglik tanimi sadece bir hastaligim veya sakathigin olmamasi degil,
ayn1 zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir huzur ve iyilik hali iginde
olmaktir’ seklindedir. Bu tanimda yer alan ‘tam bir huzur ve 1yilik hali i¢inde olma’

ifadesi yasam kalitesi ile iligkilendirilmistir (95).

Yasam Kalitesinin Tanimi ve Bilesenleri

Yasam kalitesinin; ruhsal saglik, sosyal islevsellik, fiziksel durum, hastalik ve
tedavi ile iliskili belirti ya da bulgular olarak dort temel bileseni bulunmaktadir.
Bireylerin biitiinciil degerlendirilmesi icin fiziksel, ruhsal ve sosyal a¢idan iyilik
durumunu O6lgme ¢abasinin bir sonucu olarak ‘yasam kalitesi’ kavrami ortaya
cikmigtir (96). Saglik alani caligmalariyla yasam kalitesinin Dbirlestirilmesi ve

‘saglikla iliskili yasam kalitesi’ kavrami ilk defa DSO Anayasasinda (1948) yer
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almigtir. Yasam kalitesi degerlendirilmesi, 6zellikle kronik hastaliklarin varliginda
onem tasimaktadir (97).

Yasam Kkalitesinin Ol¢iimii, Oncelikle, hastaliklarin, kisinin psikolojik ve
sosyal yasantis1 iizerine etkisinin saptanmasi, hastalik algilarinin anlasilmasi, tedavi
stireci ve sonuglarinin hastanin psikososyal durumu iizerinde yaptig1 degisikliklerin
belirlenmesi i¢in uygulanmaktadir. Ayrica, yasam kalitesi Olgiimleri saglik
ekonomisi, klinik arastirma c¢alismalari, hastalarin gereksinimlerine yanit verilip
verilemediginin degerlendirilmesi i¢in de kullanilmaktadir. Klinik degerlendirmede,
hastalarin ~ problemlerinin daha 1iyi anlagilmasinda ve tedavi takibinde
kullanilmaktadir. Tedavi seceneklerinin ve Ozellikle, yeni tedavi yontemlerinin

yasam kalitesine etkilerinin degerlendirilmesinde yararli bulunmustur.

Dermatolojide Yasam Kalitesi ve Degerlendirilmesi
Yasam kalitesi 6l¢iim yontemlerin temel ortak 6zellikleri giivenilir, gegerli ve
duyarl1 yOntemler olmalar1 gerekliligidir. Dermatolojide, yasam kalitesinin

belirlenmesinde kullanilan testler 3 ana grupta toplanabilir. Bunlar:

1- Genel Saghga Ozgii Testler: Biitiin hastaliklara uygulanan ve genel saglik
politikalarinin belirlenmesine yardimci olabilecek testlerdir. En sik kullanilan testler
Hastalik Etki Profili ve SF-36 olup, bu testler ile hastaliklarin yasam kalitesine
etkileri aragtirllmaktadir. Bunun disinda, genel saglikta yasam kalitesi

degerlendirmesi ile ilgili ¢esitli testler mevcuttur (98).

2-Dermatolojiye Ozgii Testler: Dermatolojik hastaliklarda kullanilabilecek
cok sayida test vardir. ilk kez Finlay tarafindan Dermatolojik Yasam Kalite Indeksi
(Dermatology Life Quality Index, DYKI) adiyla hazirlanmis indeks, kullanim
acisindan oldukga pratik, bir yasam kalite indeksidir (99, 100). Benzer giincel bir
Olcek ise, Giirel ve ark.’lar tarafindan, Tiirk toplumu i¢in gelistirilmis ve gecerlilik
ve giivenirlilik ¢alismalar1 yapilmis olan yeni Tiirk¢e Dermatolojik Yasam Kalitesi

Olgegidir (101).
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3- Hastabklara Ozgii Testler: Dermatoloji alaninda bazi spesifik
hastaliklarla ilgili testler gelistirilmistir. Dermatolojik hastaliklar i¢inde en sik
goriilen hastaliklar olan mantar hastaliklari, psoriasis, akne vulgaris, atopik dermatit
ve ekzema ile ilgili klinik testler hazirlanmistir (99, 102). Bu testlerdeki yasam
kalitesi ile ilgili olgiimler, bireysel ve hasta gruplan ile ilgili gercek gereksinimleri
ortaya ¢ikarmakta ve son yillarda lilkemizde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Yasam Kalitesi Ol¢limiinde testleri kullanirken arastirmadaki amacimiz
dermatolojik hastaliklar arasindaki farki saptamak ise ‘Dermatolojiye Ozgii Testler’,
belli bir dermatolojik hastaligin, ayni kiside, farkli zamanlardaki etkisini dlgmek ya
da hastanin hastalig1 ile ilgili goriisleri hakkinda ayrintili bilgi sahibi olmak ise

‘Genel Saglik Testleri’ veya ‘Hastaliklara Ozgii Testler’ kullanilabilir (103).

Dermatolojik Yasam Kalitesi Indeksi (DYKI)

DYKI, dermatolojik hastaliklar igin ilk gelistirilen ve en ¢ok kullanilan
Olgektir (71). Bu test hastalarin giinliik aktivitelerindeki fonksiyonlarina odaklanir,
ancak, duygular1 ve zihinsel durumunu acikca degerlendiremez. Bu durum DYKI'
nin sinirh bolgeleri etkileyen dermatolojik rahatsizligi olan hastalarda veya vitiligo
ve alopesi gibi mental saglig1 etkileyen hastaliklarda gegerliliginin diisiik oldugunu
gosterir. On soruluk bir anket olan DYKi’nde her sorunun 5 olas1 cevabi vardir.
Sorular kiginin son 1 haftadaki giinliik aktiviteleri, bos zamanlarin1 degerlendirme
sekilleri, kisisel iligkileri, hissettikleri ile ilgilidir. Birinci ve ikinci sorular semptom
ve duygular, tigiincii ve dordiincii sorular giinliik aktiviteler, besinci ve altinci sorular
bos zaman aktiviteleri, yedinci soru is ve okul, sekizinci ve dokuzuncu sorular kisiler
aras1 iligkiler ve onuncu soru tedavi ile ilgilidir. Puanlama “olduk¢a fazla=3 puan”,
“cok=2 puan”, “hafif=1 puan”, “hi¢ yok=0 puan” ve “ilgisi yok=0 puan” seklinde
olup her sorunun puaninin toplanmasiyla 6lgegin 0 ile 30 arasinda degisebilen total
skoru elde edilir. DYKI’de saptanan yiiksek skorlar, yasam kalitesindeki azalmaya
dikkat ¢ekmektedir (100). Test hizlica yapilabilir ve tamamlanmasi yaklasik olarak
hastanin 5 dakikasim1 alir. Testin Tiirkge formunun gecerlilik ve giivenilirlik

calismasi 2006 yilinda Oztiirkcan ve ark.’lar1 tarafindan yapilmustir (104).
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Skindeks

Bu o6l¢ek Chren ve ark.lari tarafindan 61 madde olarak gelistirilmistir. Sekiz
skala (sosyal etkiler, depresyon, kognitif-biligssel etkiler, korku, sikinti, o6fke,
fonksiyonel kisitlama, fiziki rahatsizlik) ve 61 sorudan olusan testin ilk versiyonu
psikometrik analizlerle, gecerligi ve giivenirligi korunarak 29, daha sonra 16 madde
olarak sadelestirilmistir. Sonug olarak Skindeks-16, 3 skala ve 16 maddeden olusan
sade formudur. Fonksiyon skalasinda 5, semptom skalasinda 4, emosyon skalasinda
7 soru mevcuttur (105). En diisiik puan, en iyi saglik durumunu ifade etmektedir.
Aksu ve arkadaglarmin, 2016 yilinda, yaptigi gecerlilik giivenilirlik testiyle
Skindeks-16 Tiirkgeye uyarlanmistir (106).

Tiirkce Dermatoloji Yasam Kalite Ol¢egi (TDYKO)

Giirel ve arkadaslar1 tarafindan, 2004 yilinda, TDYKO gelistirilmistir.
Fiziksel ve sosyal olmak iizere iki temel bolimden olusur. Bu boliimlerde alt alanlar
olarak psikososyal, kognitif, sosyal ve emosyonel alanlarin 6lgiimiinii hedefleyen
sorular yer alir. Giinliik aktiviteler ve cinsel yasam ilgili sorular da igermektedir.
Onbir sorudan olusan test ile hastanin son 1 aylik siireci degerlendirilir. Biitlin
sorular olumlu bir sekilde ifade edilir ve sorulara verilebilecek cevaplarda her
zaman-daima, siklikla-¢ogunlukla, ara sira-bazen, nadiren, higbir zaman-asla gibi
besli Likert 6l¢egi kullanilir. Sifir ile 4 arasi1 puanlanir. Her zaman-daima en yiiksek
puani ve en diisiik yasam kalitesini temsil eder. Puan ne kadar diisiik olursa, yasam

kalitesi o kadar iyi olur. Toplam puan aralig1 0 ile 44 arasinda degisir (72).

KIRILGANLIK (FRAILTY) TANIMI

Kirtlganlik (Frailite), yasam boyunca, birgok fizyolojik sistemde, kiimiilatif
azalmanin sonucunda gelisen, fiziksel aktivitede ve yilirime hizinda azalma, kilo
kaybi, kas giicii kayb1 ve tilkenmislik gibi bilesenlerle tanimlanan bir geriatrik
sendromdur (9). Kirillganlik sendromunda, noéromiiskiiler, metabolik ve immiin
sistemlerdeki potansiyelin azalmasina bagl olarak, hastalik ve travma gibi akut stres
durumlarma karst adaptasyonun bozulmasi temel patolojidir (107). Kirilganlik
diizeyi arttikca diisme riski, idrar ve gaita inkontinansi, demans ve deliryum riski
artmaktadir. Kirilganlik kriterlerinin tamamini1 karsilamayan ancak kirilganlik

sendromu agisindan risk altinda olan bireyler, kirllganlik 6ncesi (pre-frail) olarak
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tanimlanmaktadir. Kirillganlik, dinamik bir siire¢ oldugu icin kirilganlik Oncesi
bireylerin erken tespit edilip kirllganligin progresyonun azaltilmasi veya miimkiinse
engellenmesi igin gereken dnlemler alinmas1 amaglanmaktadir (108).

Klinik prezentasyonu ve patogenezinde etkili olan nedenler diisiintildiigiinde
kirilganlik, sogan zarina benzeyen ii¢c katmandan olusan bir yap1 seklinde
kavramsallastirilabilir. Merkezde biyolojik mekanizmalari igeren kirilganligin primer
nedenleri yer alir. ikinci katmani ise patofizyolojide etkili oldugu diisiiniilen sistem
bozukluklar1 olusturur. Son olarak, en yiizeyel katman, kirilganligin kognitif
bozukluk, azalmis fiziksel aktivite gibi farkli karakteristik Ozelliklerini igerir. Bu
katman prognostik bilgileri anlamamizi saglayan dinamik degiskenlerden (6rnegin,

kas giicii, yiiriime hizi, hafiza, kullanilan ilag sayisi) olusur (109). (Sekil 1)

Kirilganhk Tipleri

Yaslilarda kirilganlik sadece fiziksel yonii olan bir durum degil, bilissel,
psikolojik ve sosyal olarak da olugmaktadir. Fiziksel kirillganliga gore daha az
bilindigi i¢cin gbz ardi edilebilen psikolojik kirillganlik; duygudurum degisikligi,
uygunsuz duygulanim, emosyonel strese yol agan faktorlerle bas edememe ve buna
bagli depresyon sikliginda artisin goriilmesiyle, aslinda kirilganligin ¢ok énemli bir
boyutunu olusturmaktadir (110). Sosyal kirilganlik ise, bireyin yasam ortami, gelir
diizeyi, sigara ve alkol kullanimi, egzersiz yapabilme kapasitesi, giinliik iletisim
sikligr gibi faktorlerle iliskilidir. Kirilganlhigi etkileyen biitiin faktorler, hastanin
bilissel ve fiziksel kapasitesini etkileyerek mortalite ve morbidite oranlarini

degistirebilir (111).
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Geriatrik

sendromlar

Azalmis mobilite
Kognitif bozukluk
Kronik hastahklar

Depresyon

inflamasyon
Kilo kaybi
N&rodejenerasyon
Anabolik hormon eksikligi

Azalmig direng

Mitekondriyal bozukluk
Oksidatif stres
Yaslanma

DNA hasar

Telomer kisalmas:
Azalmis otofaji
Kik hiicre yorulmasi

Sekil 1: Sogan zar1 modeli- Ferruci ve ark.’larindan alinmigtir (115).

Kirillganhgin Klinik Etkileri

Yaslanma ile birlikte beyinde hem yapisal hem de fizyolojik degisikliklerin
meydana geldigi, kognitif fonksiyon bozuklugu, demans ve kirilganlik arasinda kisir
bir dongiiniin oldugu diistiniilmektedir (112). Yaslanmayla birlikte biiyiime hormonu
ve insulin benzeri bityiime faktorii 1 (IGF-1), stradiol ve testosteron seviyelerinde
azalma meydana gelmektedir (113). Immiin sistemde meydana gelen temel
degisiklikler ise kok hiicre sayisinda azalma, T hiicre diferansiyonunda azalma, B
hiicrelerinin antikor cevabinda diisiis, ndtrofil, makrofaj ve natural killer hiicrelerinin
fagositoz kapasitesinde azalmadir (113). Normalde, yaslanma siirecinde immiin
sistem degisimleri problem yaratmazken, akut stres durumunda ve inflamasyona
kars1 cevapta yetersiz kalmakta ve kirilganlik patofizyolojisinde ©nemli rol
oynamaktadir. Immiin sistem aktivasyonu koagulasyon kaskadini tetikler;
hiperkoagiilabiliteye sebep olarak trombozlara yatkinlik olusurtur (114). Ayrca,
kirllgan bireylerde as1 cevabi azalmistir ve yapilan c¢alismalarda influenza ve
pnomokok asilarina karst antikor yanitinin azaldigi gosterilmistir (115). Kirilganlik

dinamik bir siiregtir, ancak, bireyin durumunun iyilesmesinden ziyade kirilganlik
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derecesinde artma daha sik gozlenmekte, bu artis ile birlikte engellilik, diismeler,

hastane yatis1 ve 6liim artmaktadir (116).

Kirilganhk Taramasi

Dinamik bir siire¢ olan kirllganlik ve kirilganlik igin riskli bireylerin
tespitinde 65 yas ve tlizerindeki biitiin hastalar, kronik hastalig1 olanlar ve son 1 yilda
%5 ten fazla kilo kaybi1 olan biitiin bireyler taranmalidir. Ayrintili anamnez, fiziksel
aktivite durumu, kilosu ve beslenme durumu, yorgunluk derecesi, merdiven c¢ikip
¢ikamamasi, yaklasik 100 metre yiiriiylip yiiriiyememesi, ila¢ kullanimi, mevcut
sikayetlerine yonelik detayli sorgulama ve ayrintili fizik muayene yapilmalidir (117).
Kilo kayb1, halsizlik-yorgunluk ayirici tanisinda, malniitrisyon, malignite, depresyon,
romatolojik hastaliklar, endokrinolojik bozukluklar, kardiyovaskiiler hastaliklar,
bobrek yetmezligi, hematolojik ve norolojik bozukluklar diistintilmelidir. Kirilgan
oldugu diisiiniilen bir hastanin ilk degerlendirmesinde tedavi edilebilir organik
nedenleri ekarte etmek icin tam kan sayimi, bobrek fonksiyon ve albiimin dahil
karaciger fonksiyon testleri, vitamin B12, vitamin D, Tiroid stimiile edici hormon
diizeylerine bakilmalidir.

Kirilganlik multifaktoriyel bir durumdur ve yastan bagimsizdir. Bu nedenle,
kirilganlik diizeyi tespitinde sadece yas degil daha objektif Olgekleri kullanmak
gerekmektedir. Glinlimiizde, kirillganlhigi 6lgmeye yonelik altin standart bir test
bulunmamaktadir. En yaygin kullanilan testler genellikle fiziksel kirilganlik 6l¢meye
yoneliktir ve kognitif kirillganlik bu testlerde daha az yer bulmaktadir. Kalk ve yiirii
testinde; hastanin yerinden kalkmasi ve 3 metre ileri yiirliylip tekrar oturdugu yere
geri donmesi i¢in gereken zaman (normal <12 saniye) gibi basit testler ile hastanin
kirilganlik taramasi yapilabilir, ancak, kirilganlik ile iliskileri heniiz net olarak
kanitlanmamustir (118). N. M. De Vries tarafindan, 2011 yilinda, yapilan bir sistemik
derlemede, kirilganlik ile iligkili faktorler ve en ¢ok kullanilan 6l¢ekler incelenmistir

(119). Karilganlik ile iliskili 7 faktor Tablo 4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Kirilganlikla iliskili faktorler ve kullanilan parametreler

Kirilganlk ile iliskili faktor Kullanilan parametreler
Beslenme durumu - Kilo

- istah

- Viicut kitle indeksi
Fiziksel aktivite diizeyi - Fiziksel aktivie diizeyi

- Grup olarak yapilan aktiviteler
Mobilite - Desteksiz yiiriime

- Yiiriime hiz1
Kuvvet - >5 kg agirlik kaldirma

- Kol veya bacaklarda gii¢stizliik
- Merdiven ¢ikma
- El dinamometresi ile kavrama giicii
- Baldir ¢evresi
Kognitif fonksiyonu - Hafiza kayb1
- Demans
Duygudurum - Depresyon
- Kaygi
- Sinirlilik
- Mutsuzluk
Sosyal iligkiler, sosyal destek -Thtiyac halinde yardim edecek birilenin olmasi

Kirilganhgin Degerlendirilmesi

Kirilganligin 6l¢iimii i¢in diinyada kullanilan bir¢ok o6lgek vardir. Frailty
Index, Frailty Measure, Kardiyovaskiiler saglik calismasi indeksi, Edmonton
Kirilganlik lgegi (EKO), Kanada Saglik ve Yaslhilik Calismast Olgegi, Osteoporotik
fraktiirler ¢alismasi indeksi, Fried indeksi bunlardan bazilaridir. Tiirkiye’de gegerligi
ve giivenirligi kanitlanmis Edmonton kirilganhk 6lgegi, FIND  6lgegi
degerlendirmelerde sik¢a kullanilmaktadir. Ayrica FRIED indeksinin Tiirkce

versiyonu bulunmaktadir.

Edmonton Kirilganlik Olgegi

Edmonton Kirilganlik Olgegi, Kanada Alberta Universitesi’nde Rolfson ve
arkadaglar1 tarafindan, 2006 yilinda, gelistirilmistir. Kirtllganlik, 9 parametreden ve
11 maddeden olusan sorgulama ile degerlendirilmektedir. Biligsel durum, genel
saglik durumu, fonksiyonel bagimsizlik, sosyal destek, ila¢ kullanimi, beslenme, ruh
hali, kontinans ve fonksiyonel performans bu parametrelerdir. Edmonton kirilganlik
Ol¢eginde, biligsel durum ve fonksiyonel performans olmak {izere iki alan,
performansa dayali dgeler kullanilarak test edilir. Biligsel durumu degerlendirmek
icin ‘saat testi’, fonksiyonel performansi degerlendirmek i¢in ‘kalk ve yiirii testi’

kullanilmaktadir. Puanlama O ile 17 puan arasinda yapilmaktadir; “0-4 puan-Kirilgan
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Degil”, “5-8 puan-Gériiniiste Incinebilir”, “7-8 puan-Hafif Kirilgan”, “9-10 puan-
Orta Kirilgan” ve “11 puan ve tstii-Siddetli Kirilgan” olarak siniflandirilmigtir (120).
Edmonton kirilganlik 6l¢eginin, Tiirk¢e’ye uyarlamasi ve gecerlik ve giivenilirlik

calismasi, 2013 yilinda, Aygor ve ark. tarafindan yapilmistir (121).

FIND Ol¢egi

Cesari ve ark tarafindan, 2014 yilinda, gelistirilen Olgegin, Tirkge
validasyonu Arik ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. FIND &lgegi, 5 sorudan
olusmaktadir; 2 soru disabilite (400 metre yiiriimek ve bir kat merdiven ¢ikmak) ve 3
soru kirilganligi (kilo kaybi, yorgunluk ve fiziksel aktivite) degerlendirmeye
yoneliktir. Puan araligi, 0-5 puan arasinda degismektedir ve alinan puana gore

disabilite ve kirilganlik durumu belirlenmektedir (122).

FRAIL Ol¢egi

Morley ve ark.’lar1 tarafindan, 2012 yilinda, gelistirilen ‘FRAIL Olgegi’
(FRAIL Scale) 5 maddeden olusan bir dlgektir. Hastanin yorgunluk durumu, direnci,
mobilitesi, kilo kayb1 ve diger hastaliklar1 sorgulanarak degerlendirilir. Hastalarin
verdikleri cevaba gore 0 veya 1 puan isaretlenir ve toplamda 0 puan ding (non-frail),
1-2 puan pre-frail ve >2 {izeri puan alan kirilgan (frail) olarak degerlendirilmektedir
(123). Tirk toplumu igin gegerlilik ve gilivenilirlik c¢alismasi, 2017 yilinda,
yaptlmistir (101).

YASLILIK DONEMINDE DEPRESYON

Yashhik Depresyonunun Epidemiyolojisi

Yaslilik doneminde, bireysel fiziksel ozellikler, onemli degisimlere ugradig
gibi, ruhsal degisimler ve psikiyatrik hastaliklar da farkli 6zellikler gostermektedir.
Yashilik donemi depresyonlart epidemiyolojik ve klinik olarak geng erigkinlik
depresyonlarindan farklidir. Yaslilarda, major depresyon, daha nadir goriiliirken,
minor depresyon ve depresif semptomlar ¢ok daha sik goriiliir. Bir meta-analize gore,
75 yas ve lzeri bireylerde, major depresyon prevalansinin %4,6 ile 9,3 arasinda,
biitiin depresif semptomlarin prevalansinin %4,5 ile 37,4 arasinda saptandigi

bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada, major depresyon i¢in bildirilen havuz prevalans degeri
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%7,2 iken biitiin depresif bozukluklar i¢in bu deger %17 bulunmustur (124). Bu
verilere gore, yasli bireylerde major depresyon sikligi toplum igin bildirilen
rakamlarin  (%10-15) altindayken, depresif semptomlarin varhigi daha yiiksek
bulunmustur. Bu durum yaslilarda daha “hafif” klinik tablolarin daha sik goriildigi
seklinde yorumlanabilir (124). Klinik depresyon olarak adlandirilamayacak mindr
depresyon semptomlarinin varligi bile, giinliikk islevsellik ve yasam kalitesinde
bozulmaya yol agmaktadir. Hastalarin bir yillik izleminde, sadece %27’sinin
remisyona girmesi, onemli bir kisminda major depresyon tablosu gelismesi, “hafif”
tablolarin dahi yash bireylerde ciddi sonuglara yol agtigina isaret etmektedir. Bu

nedenle, biitiin bu depresif tablolarin taninmasi ¢ok 6nemlidir (124).

Yaghlik Depresyonun Klinik Ozellikleri

Geriatrik psikiyatri alaninda hastaliklarla ilgili degerlendirme yaparken en
Oonemli ayrimlardan biri, hastaligin, ilk kez ileri yasta m1 ortaya ¢iktig1 ya da geng
eriskinlik yillarinda baslayan hastaligin ilerleyen yillara yansimast mi1 oldugu
sorusudur. Depresyon alaninda, ilk kez 60 veya 65 yasindan sonra baslayan
depresyonlar “yaglilik depresyonu” olarak adlandirilir; klinik goriiniim, etiyoloji ve
prognoz bakimindan geng eriskinlik depresyonundan farkli olduguna isaret eden pek
cok bulgu vardir (125). Yasgh hastalarda, somatik yakinmalar, “lzinti” ve
“karamsarlik” duygularinin ifade edilmesinin Oniine geger. Yakin zamanda
yaymlanan bir metaanalizde, yaslhh depresif bireylerin daha c¢ok ajitasyon,
hipokondriyak yakinmalar ve somatik ugrasilar dile getirdikleri, buna karsin, daha az
sugluluk ve cinsel yakinma ilettikleri bildirilmistir (126). Yash depresyonlarinda, is
yagsami ve giinliik aktivitelerde bozulma daha siddetli, uykusuzluk ve istah bozuklugu
daha sik goriilmekle birlikte, anksiyete belirtilerinin siklikla tabloya eslik ettigi hatta
anksiyeteli depresyon seklinde adlandirilan klinik durumun daha sik goriildiigi de
dile getirilmektedir (126). Bu c¢alismalardan ¢ikan sonuglara gore; depresyon
semptomlar1, vejetatif ve biligsel semptomlar olmak {izere ikiye ayrildiginda:
yaslilarda vejetatif semptomlar olan uyku, istah, konsantrasyon zorlugu ve yorgunluk
gibi yakinmalar daha fazla goriiliirken, ¢okkiin duygudurum, sugluluk ve degersizlik
diislinceleri, anhedoni yakinmalari daha nadir goriiliir (124). Yaslilik déneminde,

intihar disiincesi azalir, ancak, bireylerin organize intihar girisimleri ve bu
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girisimlerde basarilt olma riski artar. Genel toplumda, intihar girisimi/tamamlanmis
intihar oran1 8:1 ile 33:1 arasinda degisirken, geriatrik popiilasyonda bu oran 4:1’dir
(127).

Yashhk Depresyonunda Kullanilan Olcekler

Yaslilik depresyonuna tant koymak igin en Onemli ara¢ psikiyatrik
muayenedir. Tanida yardimcr olmak amaciyla yaslilara 6zgii depresyon olgekleri
gelistirilmistir (128). Yesavage geriatrik depresyon olgegi ve bedensel belirtilere
daha az odaklanan Beck Depresyon Olgegi yasl bireylerde kullanilabilir. Her ikisi de
Tiirkgeye ¢evrilmis, gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismalart yapilmistir (129). Kisa bir
yaklasimla “Hi¢ kendinizi lizgiin veya kederli hisseder misiniz?” gibi basit bir soru
ile tarama da Onerilmektedir (130).

Yesavage Geriatrik Depresyon Olgegi
Yesavage ve arkadaglar tarafindan gelistirilmis olup, majér ve mindr depresyon igin
temel bir tarama 6lciitii olarak kullanilmaktadir. Olgek yash bireylerin algilamasi ve
yanitlamas: kolay 30 sorudan olusmaktadir. Sorularin cevaplari; evet veya hayir
olacak sekilde kisa ve nettir. Testin ililkemizdeki gecerlilik ve giivenirlik testi Ertan
ve Eker tarafindan yapilmistir (129). Testte, depresyon lehine bulunan her cevap
puant 1 olarak belirlenmis, diger biitiin cevaplar sifir olarak degerlendirilmektedir.
Depresyon tanisi igin esik deger 11 olarak alindiginda 6lgegin sensitivitesi %85,
spesifitesi % 95 olarak hesaplanmistir. Esik deger 14 alindiginda ise sensitivitenin
%80’e diistliglinii, spesivitenin ise, tim sagliklilarin depresiflerden ayrilmasi
anlamina gelen %100’e yiikseldigini sagtamiglardir. Bu bilgiye dayanarak, puanlama
sonucunda “0-11 puan” bireyde depresyon olmadigini, “12-14 puan” muhtemel
depresyon ve “14 puan ve lizeri” ise depresyon olarak kategorize edilmektedir (131).
Kullanim kolaylig1 agisindan gelistirilmis olan 15 soruluk kisa formunun gecerliligi
ve giivenilirligi kanitlanmistir. Kisa formu, hizli ve kolay uygulanabilir bir tarama
testidir. Bes puan iizeri depresyonla uyumlu olabilir ve hastanin klinigi ile birlikte
degerlendirilmesi gerekir (132).

Beck Depresyon Olgegi

Beck tarafindan gelistirilen Beck Depresyon Olgegi, depresyon ydniindeki
riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyi ile siddet degisimini Olgmeyi

amaglamaktadir. Olgek, toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi icermektedir. Her
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madde 0-3 arasinda puan alir ve toplam puan bunlarin toplanmasi ile elde edilir.
Toplam puan 0-63 arasinda degisir. Ulkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi

Ulusoy ve arkadaslar1 (1998) tarafindan yapilmistir (133).
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GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, geriatrik hastalarda, kirilganlik ile dermatalojik hastaliklarin
siklig1, dermatolojik yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iliskiyi incelemeyi
amaglamaktadir. Epidemiyolojik, tek merkezli prospektif kesitsel ¢alisma seklinde
dizayn edilmistir.

Arastirmamin Yapildig: Yer

Aragtirma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklart
Anabilim Dalinda planlanmis ve ayni Anabilim Dal1 Polikliniginde yapilmaistir.

Arastirmanin evreni, 6rneklemi:

Agustos 2019 ile Mart 2020 tarihleri arasinda, 65 yas ve lizeri, Dermatoloji
poliklinigine bagvuran, 442 hasta, ¢calismanin evrenini olusturmaktadir. Bu hastalar
icerisinde, dahil edilme, dislama kriterlerine uygunluk gosteren ve calismaya
katilmay1 kabul eden, 264 kisi (126 kadin ve 138 erkek), arastirmanin 6rneklemini
olusturmaktadir. Bu hastalar, yazili onamlar1 alindiktan sonra g¢alismaya dabhil
edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

(1) 65 yas ve lizeri

(2) Calismaya katilmayr kabul eden ve aydmnlatilmis onam formunu
imzalayan

(3) Sorulan sorular1 anlayacak-yanitlayacak kognitif kabiliyeti olan

Cahismadan dislanma Kriteleri:

(1) 65 yasin altinda

(2) Fiziksel engelleri ve disabilitesi olan hastalar (ekstremite ampiitasyonlari,
inmeye bagl sekel, konusamayan, isitme sorunlar1 olan)

(3) Akut dekompanse hastaliklart olan (dekompanse konjestif kalp
yetmezligi, yeni gecirilmis miyokard enfarktiisii/inme, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 alevlenmesi, dekompanse karaciger yetmezligi)

(4) Son 1 ay igerisinde hastane yatis1 olan veya ameliyat gegiren hastalar

(5) Ileri evre demans olan hastalar
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(6) Oykii veremeyen, koopere olamayan hastalar

(7) Organik psikoaffektif bozuklugu ve organik dejeneratif hastaligi olan
hastalar

Verilerin Toplanmasi

Hastalarin yas, cinsiyet, sigara ve alkol kullanma durumlar1 ve demografik
verileri sorgulandi. Hastalar, yasina gére 65-75 ve 75 yas ustii olarak gruplandirildi.
Katilimcilara sosyodemografik form doldurtuldu. Biitiin hastalarin kronik hastalik ve
kullandiklar1 ila¢ Oykiileri kaydedildi. Literatiir bilgisine dayanarak hazirlanan
dermatolojik hastalik formunda, hastaliklar 28 grupta kategorize edildi. Dermatolojik
sorunlarin yasam Kkalitesine etkisini dlgmek i¢in DYKI, kirilganhik diizeylerinin
tespiti i¢in Edmonton kirillganlik 6lgedi, depresyon arastirilmasi igin Yesavage
Geriatrik depresyon dl¢egi uygulandi.

Aragtirmanin  6n uygulamasi, anket formunun anlasilabilirligi ve
uygulanabilirligini degerlendirmek amaciyla dermatoloji poliklinigine bagvuran 65
yas ve iizeri 20 kisi iizerinde yapildi. On uygulama sonucunda anket formunda
gerekli diizenlemeler yapilarak anket formuna son sekli verilmistir.

Dermatolojik Degerlendirme ve Testler

Hastalarin biitlin viicut yiizeyi, ayrintili sekilde, deri, sag, tirnak ve mukoza
bulgulart agisindan muayene edildi. Hastalar1 degerlendirmek igin gerekli standart
laboratuvar testleri ve mikrobiyolojik incelemeler yapildi. Lezyonlarin ayirici
tanisinda, gereken durumlarda, dermoskopik inceleme yapildi. Tan1 ve tedavi takibi
icin gerekli durumlarda histopatolojik inceleme i¢in deri biyopsisi alind.

Calismaya katilanlarin  dermatolojik  hastaliklari, kserozis, pruritus,
ekzemalar, viral deri hastaliklari, bakteriyel deri hastaliklari, fungal deri hastaliklari,
paraziter deri hastaliklari, vezikiilobiilloz hastaliklar, akneiform hastaliklar, kutanoz
lenfomalar, papuloskuamoz hastaliklar, likenoid dermatozlar, graniilamatoz
hastaliklar, benign neoplaziler, malign neoplaziler, premalign lezyonlar, bag dokusu
hastaliklar1, pannikiilitler, sa¢ hastaliklari, tirnak hastaliklari, tirtiker ve anjiyoddem,
vaskiilitler, fotodermatozlar, Behget sendromu ve rekiirren aftéz stomatit (RAS),
fiziksel etkenlere bagli dermatozlar (kallus), staz dermatiti ve {lserleri,
pigmentasyon bozukluklari, kutandz ila¢ reaksiyonlari seklinde kategorize edildi.

Dermatolojik yasam kalitesi 6l¢iimii, DYKI ile yapildi (104).
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Geriatrik Degerlendirme ve Testler

Dermatoloji poliklinigine bagvuran ve c¢alismaya dahil edilen hastalardan
alman ayrintili anamnezde kapsamli geriatrik degerlendirme yapilmistir. Hastalar,
yasadiklar1 ortam, son 1 yilda diisme sayilari, son 1 yilda hastane yatislari, idrar
inkontinansin varligi, asilama durumu, kullandiklari ilaglar ve komorbiditelerin
varligi agisindan sorgulanmistir. Muayene sirasinda saat ¢izme ve yiirlime hizi
testleri de Edmonton Kirilganlik Olgegi’nin bir komponenti olarak yapilmistir.
Kirilganlik diizeyinin tespiti icin Edmonton Kirilganlik Olgegi kullanilmustir. (100).

Depresyonun D5egerlendirilmesi

Yash erigskinlerde major ve minér depresyon i¢in temel bir tarama Olgiitli
olarak gelistiririlen Yesavage Geriatrik Depresyon 6l¢egi yash bireylerin algilamasi
ve yanitlamasi kolay 30 sorudan olugmaktadir. Calismamizda, katilimcilarin
depresyon durumunu 6lgmek i¢in bu dlgek uygulanmistir (107).

Verilen istatistiksel Degerlendirilmesi

Arastirma verileri, SPSS 23.0 istatistik paket programi araciligiyla
degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler, aritmetik ortalama (&) standart sapma,
ortanca (minimum; maksimum), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunulmustur.
Normal dagilim uygunluklari, Kolmogorov-Smirnov Testi/Shapiro-Wilk Testi ve
histogram grafikleri ile bakilmustir. Istatistiksel yontem olarak, Pearson Ki Kare,
Kruskal Wallis ve Mann Whitney-U testleri kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik
p<0.05 olarak kabul edilmistir. Kirilganlik skoru ile DYKI ve Yesavage Geriatrik
Depresyon testleri arasindaki korelasyonu degerlendirmek icin normal dagilim
gosteren parametreler i¢in Pearson korelasyon testi ve normal dagilim gdstermeyen
parametreler i¢in Spearman korelasyon analizi uygulandi. Gruplar arasi karsilagtirma
sonuglarinda p< 0.05 degerler anlaml1 olarak kabul edildi. Baz1 bagimli degiskenlere
gore kirilganlik riskini gostermek ic¢in lojistik regresyon modeli olusturulmustur.
Model, bulgular boliimiinde agiklanmistir. Yas gruplari, 65-75 yas arast ve 75 yas
iistli olarak 2 gruba ayrilmistir.
Egitim durumu degiskeni analiz edilirken; okur-yazar olmayanlar bir grup, ilkokul,
ortaokul ve lise 6grenimi alanlar ikinci grup, liniversite egitimi alanlar {iclincii grubu

olusturmustur. Ailenin ortalama aylik geliri degiskeni analize alinirken asgari ticret
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alt1 ve Ustii olarak iki kategoriye ayrilip analize dahil edilmistir. Medeni durum
analize dahil edilirken; bosanmis, hi¢ evlenmemis ve esi Olmiis secenekleri
birlestirilip bekar degiskeni ve evli seklinde iki kategoriye ayrilmistir. Yasadig1 yer
degiskeni analize alinirken; kOy ve kasaba secenegi birlestirilip kirsal degiskeni ve
ilge, sehir, biiyliksehir degiskenleri birlestirilip kentsel degiskeni olusturulmustur.
Yasama ortami yalniz yasayanlar ve biriyle (esi, cocuklar1 veya bakici) ile bulunanlar
olarak ikiye ayrilmistir. Calismamizda, bakimevinde kalan kisi yoktur. Yiiriimeye
yardime1 arag¢ kullaniminda hi¢ ara¢ kullanmayanlar bir grubu olustururken, baston,
walker, koltuk degneyi ve tekerlekli sandalyeden herhangi birini kullananlar diger
grubu olusturmustur.

Edmonton kirilganlik indeksi verileri analiz edilirken, kirilgan olamayan grup
‘Din¢ (Robust)’ grubunda degerlendirilirken, goriinlirde savunmasiz, hafif kirilgan
ve orta kirllgan gruplart ‘Kirilgan’ grubu altinda birlestirilmistir. Siddetli kirillgan
grup iiciincii grup olarak degerlendirilmeye almmustir. DYKI puanlan
degerlendirilmistir.

Yesavage geriatrik depresyon dlgegi ile elde edilen veriler, 11 puan alt1 alan
bireyde “depresyon yok”, 12-14 puan “muhtemel depresyon” ve 14 puan ve lizeri ise
“depresyon” olarak kategorize edilmistir.

Etik Kurul Onay1

Bu ¢aligma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’nun, 06.08.2019 tarih ve 14 sayili kurul toplantisinda

gorlsiilmiis olup, etik agidan sakinca olmadigini bildirir karar rapor edilmistir.
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BULGULAR

Dermatoloji poliklinigine bagvuran 264 hasta calismaya dahil edilmistir.
Edmonton Kirilganlik Olgegi’'nden aldiklari puanlar dogrultusunda hastalarin
kirllganhik dereceleri degerlendirilmistir (Tablo 5). Edmonton Kirilganlik Olgegi
puanlarina gore 34 (%12,9) hasta ding, 51 (%19,3) hasta goriinlirde savunmasiz, 50
(%18,9) hasta hafif kirillgan, 68 (%25,8) hasta orta kirillgan, 61(%23,1) hasta siddetli

kirilgan olarak saptanmustir.

Tablo 5. Calismaya katilan hastalarin Edmonton Kirilganlik Olgegi’ne gore

degerlendirilmesi
Toplam Kirilgan Goriiniirde Hafif Orta Siddetli
N(%) degil savunmasiz Kirilgan Kirilgan Kirilgan
N(%) N(%) N(%) N (%) N (%)
Kadin 126(47,7) 10(3,8) 25(9,5) 24(9,1) 31(1L,7) 36(13,6)
Erkek 138(52,3) 24(9,1) 26(9,8) 26(9,8) 37(14) 25(9,5)
Toplam 264(100)  34(12,9) 51(19,3) 50(18,9) 68(25,8) 61(23,1)

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin kirillganlik gruplarina
gore degerlendirilmesi Tablo 6 ve Tablo 7 *de verilmistir.

Edmonton kirillganlik 6l¢eginin gruplandirilmasina goére 34 kisi ding (robust),
169 kisi kirillgan (frail) ve 61 kisinin siddetli kirillgan oldugu saptanmistir. Hastalarin
yas ortalamalarina bakildiginda ding¢ hasta grubunda 69,5245,40 yas, kirillgan hasta
grubunda 71,94+5,48 yas ve siddetli hasta grubunda 79,3848,84 yas olarak
saptanmis ve her {li¢ hasta grubunun arasindaki yas farkinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p<0,005). 65-75 yas arasindaki kisilerin %16,1°1
ding, %67,8’1 kirilgan, %16,1°1 siddetli kirilgan iken, 75 yas ve lizeri grupta %6°s1
ding, %56°’s1 kirilgan, %38’1 siddetli kirillgan olarak kaydedilmistir. Yas arttikca
kirilganligin arttigr gosterilmistir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,005).

Hasta grubunda 126 (%47,7) kadin ve 138 (%52,3) erkek hasta

bulunmaktadir. Cinsiyetler arasindaki farklara bakildiginda, kadinlarin erkeklere gore
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daha kirilgan oldugu saptanmistir. Erkeklerin %17,4’inin ding, %64,5’inin
kirilgan, %19,1¢inin siddetli kirilgan oldugu saptanirken, kadinlarin %7,9’inin
ding, %63,5’inin kirillgan, %28,6°sinin siddetli kirilgan oldugu saptanmistir ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. (p<0,005).

Tablo 6: Kirilganlik dereceleri ile demografik 6zellikler arasindaki iligki

Toplam Ding Kirilgan Siddetli P degeri
N=264 N=34 %12,9 N=169 %64 Kirilgan
N=61 %623,1

Cinsiyet <0,005
Kadin
Erkek 126(%47,7) 10(%7,9) 80(%63,5) 36(%28,6)

138(%52,3) 24(%17,4) 89(%64,5) 25(%19,1)
Yas Ortalamasi 69,52+5,40 71,9445,48 79,38+8,84 <0,005
Yas Arahgi <0,001
65-75 180(%68,2) 29(%16,1) 122(%67,8)  29(%16,1)
>75 84(%31,2) 5(%6) 47(%56) 32(%38)
Edmonton
Kirilganhk dl¢egi 4,11£3,83 7,26+2,57 10,26+1,53

ortalama puanlari

*Normal dagilan sayisal degiskenler ortalama+ standart sapma, kategorik degiskenler ise say1 ve
yiizde olarak belirtilmistir.

Egitim seviyesi ve kirilganlik arasindaki iliskinin anlamli oldugu
bulunmustur. Okuryazar olmayan grup, diger gruplarla karsilastirildiginda daha
kirilgan bulunmustur (p<0,005).

Gelir diizeyi ile kirillganlik arasindaki iliskiye bakildiginda, geliri asgari ticret
ve altinda olan grubunun kirilganlik diizeyi, geliri asgari {icret iistii olan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Kirsal ve kentsel seklinde siniflandirilan yasanilan yerler ile kirilganlik
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmamaistir (p=0,972).

Yalniz ve biriyle birlikte (es, akrabalar, bakici) olarak smiflandirilan
yasadiklar1 ortam ile kirilganlik derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir (p=0,176).

Medeni durum ile kirilganlik arasindaki iliski incelendiginde, evli ve bekar

(Hi¢ evlenmemis, bosanmis veya esi vefat etmis) hastalar arasinda bekar grubun
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kirilganlik diizeyinin istatistiksel olarak anlamli yiliksek oldugu saptanmistir
(p=0,007).

Ek komorbid hastalik varligi degerlendirildiginde; ek hastalig1 bulunan hasta
say1s1 210 (%79,5) iken ek hastalig1 olmayanlarin sayis1 54 (%20,5)’diir. Ek hastalig
olanlarin kirilganlik seviyeleri olmayanlarla karsilastirildiginda, ek hastalig1 olanlarin
kirilganlik  diizeyleri, olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0,001).

Hastalar arasindan yiirimeye yardimci ara¢g kullannmiyla kirillganhk
arasindaki iligkiye bakildiginda; yardimci ara¢ kullanmayan gruba gore kullanan
grubun (baston, walker, tekerlekli sandalye) kirilganlig: istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Sigara kullanim durumu ve alkol kullanimi ile kirilganlik derecesi arasindaki
iligkinin anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Ayrica, hastalarin sosyal glivenceleri sorgulandiginda, calismaya katilan 264
hastanin her birinin sosyal gilivencesi oldugu i¢in bu veri istatistiksel olarak

degerlendirilememistir.

Tablo 7: Kirilganlik dereceleri ile diger demografik 6zellikler arasindaki iliski

Toplam Ding Kirilgan Siddetli
N=264 N=34 N=169 Kinlgan p
N=61 degeri

Egitim Seviyesi
Okur-yazar degil 66(%25) 3(%4,5) 42(%63,6) 21(%31,8) 0,001
Tlkokul-ortaokul-lise 129(%64) 19(%11,2) 114(%67,5) 36(%21,3)
Universite 29(%11) 12(%41,4) 13(%44,8) 4(%%13,8)
Gelir Diizeyi
Askeri ticret ve altt 215(%81,1) 16(%7,5) 146(%68,2) 52(%24,3) 0,001
Askeri ticret ve Uistii 50(%18,9) 18(%36) 23(%46) 9(%18)
Yasadig1 Yer
Kirsal (kdy ve kasaba) 21(%8) 3(%14,3) 13(%61,9) 5(%23,8) 0,972
Kentsel (ilge, il) 43(%8) 31(%12,8) 156(%64,2) 56(%23)
Yasama Ortam
Tek Bagia 44(%16,7) 2(%4,5) 32(%72,7) 10(%22,7) 0,176
Biriyle  birlikte (e, 220(%83,3) 32(%14,5) 137(%62,3) 51(%23,2)

¢ocuklar veya bakici)
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Medeni Durum

Evli 214(%81,1) 32(%15) 140(%65,4) 42(%19,6) 0,007
Bekar (Hi¢ evlenmemis, 50(%18,9) 2(%0,4) 29(%58) 19(%38)

bosanmis veya esi vefat

etmis)

Sigara

Kullaniyor 70(%26,5) 14(%20) 43(%61,4) 13(%18,6) 0,095
Kullanmiyor 194(%73,5) 20(%10,3) 126(%64,9) 48(%24,7)

Alkol

Kullaniyor 10(%3,8) 3(%30) 6(%60) 1(%10) 0,206
Kullanmryor 254(%96,2) 31(%12,2) 163(%64,2) 60(%23,6)

Yiiriimeye yardimeci

ara¢ kullaninm 0,001
Yok 172(%65,2) 34(%19,8) 119(%69,2) 19(%11)

Var 92(%34,8) 0 50(%54,3) 42(%45,7)

EKk komorbid hastahik
Yok 54(%20,5) 15(%27,8) 34(%63) 5(%9,3) 0,001
Var 210(%79,5) 19(%9) 135(%64,3) 56(%26,7)

Hastalarda gozlenen dermatolojik hastaliklar degerlendirildiginde; sirasiyla,
fotodermatozlar (%87,1), premalign deri tiimorleri (%68,2), kserozis (%68,2),
pruritus (%51,9), fungal deri hastaliklar1 (%47,7) ve ekzemalar (%31,8) daha sik
bulunmustur. En sik goriilen ekzema tipi asteatotik ekzema (%18,9) olarak
kaydedildi. En sik goriilen fungal enfeksiyonlar; tinea unguim (%16,3), tinea pedis
(%11,7) ve Kandida stomatiti (%14,4) olarak tespit edildi. En sik goriilen
fotodermatoz solar elastoz (%12,9) ve solar lentijinler (%33), premalign deri timori

aktinik keratoz (%40,2) olarak bulundu (Tablo 8).
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Tablo 8: Sik goriilen dermatolojik hastaliklarin detayli incelenmesi

Dermatolojik hastahklar N (%)
Ekzemalar 84 (31,8)
Asteototik ekzema 50 (18,9)
Numuler dermatit 14 (5,2)
Kontakt dermatit 11 (4,2)
Seboreik dermatit 2(3,1)
Atopik dermatit 1(0,4)
Fungal deri hastaliklar: 126 (47,7)
Tinea ungium 43 (16,3)
Kandida stomatiti 38(14,4)
Tinea pedis 31(11,7)
Tinea korporis 8(3,1)
Pitiriyasis versikolor 1(0,4)
Diger 5(2,2)
Fotodermatozlar 230 (87,1)
Solar lentijin 135(51,1)
Solar elastoz 61(23,1)
Kutis romboidalis nukae 19(7,2)
Favre-Rouchet sendromu 1(0,4)
Senil purpura 10(3,8)
Civatte'nin Poikilodermasi 4(1,5)
Premalign Deri Tiimorleri (%) 119(45,2)
Aktinik keratoz 106(40,2)
Keratoakantom 5(1,8)
Lokoplaki 8(3,2)

Dermatolojik hastalik gruplarina bakildiginda, goriilme siklig1 agisindan ding,
kirilgan ve siddetli kirilgan gruplari arasinda pruritus (p=0,044), kserozis (p<0,001),
ekzemalar (p=0,030) ve viral deri hastaliklarinda (p=0,035) istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmiistiir (Tablo 9).
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Tablo 9: Kirilganlik dereceleri ile dermatolojik hastalik gruplart arasindaki iliski

Dermatolojik Hastahk Toplam Ding¢ Kirilgan Siddetli P degeri
gruplari N=264 N=34 N=169 Kinlgan
N=61

Bakteriyel deri hastaliklar: 16(%6,1) 2(%0,8) 9(%3,4) 5(%1,9) 0,489
Fungal Deri Hastahklar1 126(%47,7)  16(%6,1) 83(%34,3) 29(%11) 0,303
Paraziter Deri Hastahklar: 11(%4,2) 1(%0,4) 8(%3,1) 2(%0,8) 0,187
Viral Deri Hastaliklar 15(%5,7) 1(%0,4) 10(%3,8) 4(%1,6) 0,035
Benign Deri Tiimérleri 55(%21,2)  11(%4,2) 33(%12,6) 11(%4,2) 0,678
Premalign Deri Tiimoérleri 119(%45,2)  29(%10,8) 53(%20,17) 47(%17,85) 0,098
Malign Deri Tiimérleri 33(%12,5)  3(%1,2) 23(%8,8) 7(%2,6) 0,927
Kutanéz Lenfomalar 8(%3,1) 2(%0,8) 4(%1,5) 2(%0,8) 0,547
Pruritus 137(%51,9)  13(%4,9) 85(%32,2) 22(%14,8) 0,044
Kserozis 180(%68,2)  16(%6,1) 111(%42) 53(%20,1) 0,001
Fiziksel etkenlere bagh 93(%35,2) 9(%3,4) 63(%23,9) 21(%8) 0,479

dermatozlar

Papuloskuamoz Hastaliklar 15(%5,7) 2(%0,8) 11(%4,2) 2(%0,8) 0,645
Likenoid Dermatozlar 1(%0,4) 0 7(%2,7) 2(%0,8) 0,477
Graniilomatoz Dermatitler 1(%0,4) 0 1(%0,4) 0 0,754
Vezikiilobiilloz Hastahklar 8(%3,1) 0 5(%1,9) 3(%1,2) 0,763
Bag Dokusu Hastaliklar1 9(%3,5) 0 7(%2,7) 2(%0,8) 0,771
Ekzemalar 84(%31,8)  6(%2,4) 51(%19,4) 27(%10,3) 0,030
Urtiker ve Anjiodem 22(%8,3) 4(%1,5) 14(%5,3) 4(%1,5) 0,678
Kutanéz ila¢ Reaksiyonlar 7(%3,2) 3(%1,2) 2(%0,8) 3(%1,2) 0,043
Kutanoz Vaskiilit 5(%1,9) 1(%0,4) 4(%1,5) 0 0,453
Pannikiilit 1(%0,4) 0 1(%0,4) 0 0,754
Pigmentasyon Bozukluklar: 23(%8,8) 4(%1,5) 13(%4,9) 6(%2,4) 0,680
Staz Dermatiti/iilseri 55(%21,2)  9(%3,4) 13(%4,9) 12(%4,6) 0,807
Akneiform Hastaliklar 20(%7,6) 4(%1,5) 14(%5,3) 2(%0,8) 0,399
Sa¢ Hastahklar 46(%17,6) 9(%3,4) 33(%12,7) 4(%1,5) 0,168
Tirnak Hastaliklar 21(%8) 3(%1,2) 13(%4,9) 5(%1,9) 0,982
Behget Hastalhig: ve Rekiirren 3(%1,2) 0 1(%0,4) 2(0,8) 0,189
aftoz stomatit

Fotodermatozlar 230(%87,1)  28(%10,6) 147(%55,6) 54(%20,5) 0,681
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Gruplar arasindaki anlamlilik farkinin hangi gruplar arasinda meydana
geldigini bulmak i¢in ikili karsilagtirmalar yapilmis ve p<0.017 degeri anlamli olarak
kabul edilmistir.

Bu karsilastirmalara gore;

Pruritus, siddetli kirilgan hasta grubunda ding grubuna gore daha sik
izlenmistir ve  gruplarin  karsilagtirllmasinda bu fark anlamli  olarak
degerlendirilmistir (p=0,016).

Kserozis siklig1 incelendiginde, hem kirilgan ve siddetli kirillgan gruplari
arasinda (p=0.02) hem de ding ve siddetli kirllgan gruplar1 arasinda fark saptanmistir
(p<0,001). Kserozis siklig1, kirilganlik derecesi arttik¢a artmaktadir.

Ekzemalar degerlendirildiginde, din¢ ve siddetli kirllgan grubun
karsilastirilmasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,009). Ekzemalarin alt gruplar
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli bu farkin, asteototik ekzemanin siddetli
kirilgan hasta grubunda daha sik goriilmesinden kaynaklandig1 goriilmektedir.

Viral deri hastaliklarinin varlig1 agisindan, ding ve siddetli kirilgan grubun
karsilastirilmasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,012). Ding grupta daha ¢ok viral
sigiller goriiliirken, kirilgan ve siddetli kirllgan grupta zona zoster goriilmiistiir.
Siddetli kirillgan grupta viral enfeksiyon goriilme sikligi, ding gruba gore istatistiksel

olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,012).

Tablo 10: Dermatolojik hastalik gruplari ile kirilganlik dereceleri arasindaki iligkinin

ikili karsilagtrilmast

Dermatolojik  Kirilganhk N (%) Pdegeri Ikili farklihklar p degeri
Hastahk dereceleri
gruplari
Viral Deri Ding 1(0,4) Ding-kirilgan:0,024
Hastaliklar: Kirilgan 10(3,8) 0,035 Kirilgan-Siddetli kirilgan:0,057
Siddetli Kirilgan 4(1,6) Ding-Siddetli kirilgan:0,012
Pruritus Ding 13(4,9) Ding-kirilgan:0,199
Kirilgan 85(32,2) 0,044 Kirilgan-Siddetli kirilgan:0,067
Siddetli Kirilgan ~ 22(14,8) Ding-Siddetli kirilgan: 0,016
Kserozis Ding 16(6,1) Ding-kirilgan:0,041
Kirilgan 111(42) 0,001 Kirilgan-Siddetli kirilgan:0,002
Siddetli Kirilgan ~ 53(20,1) Ding-Siddetli kirllgan: p<0,001
Ekzemalar Ding 6(2,4) Ding-kirilgan:0,138
Kirilgan 51(19,4) 0,030 Kirilgan-Siddetli kirilgan:0,046
Siddetli Kirilgan 27(10,3) Ding-Siddetli kirilgan: p=0,009
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DYKI skoruna bakildiginda ding hasta grubunun skorun ortalamasi 5,85+2,893,
kirilgan hasta grubun skorun ortalamasi 12,85+5,855 ve siddetli kirilgan hasta
grubundaki ortalama 17,93+4,270 olarak saptanmis; kirilganlik derecesi arttikca
DYKI skorunun vyiikseldigi goriilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur. (p<0,001) (Tablo 11)

Tablo 11: Kirilganlik dereceleri ile DYKI skorlar1 arasindaki iliski

Kirilganh DYKIi
k skorlari
dereceleri
N Ortal SD P degeri
ama
Ding¢ 3 5,85 2,893 <0,001
4
Kirilgan 1 12,85 5,855 <0,001
69
Siddetli Kirilgan 6 17,93 4,270 <0,001
1
Toplam 2 13,12 6,274
64

SD:Standart Deviasyon

17,9344 27

15,0

1257 18,8545 85

10,0

DYKI puan ortalamasi

5,85+2 893

5,0

T T T
Ding: Kirlgan Sicldletli Kinlgan

Sekil 2: Kirilganlik dereceleri ile DYKI skorlar1 arasindaki iliski
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DYKI skoruna bakildiginda “depresyon yok’ hasta grubunda skorun
ortalamas1 6,85+3,544, “muhtemel depresyon” hasta grubunda skorun ortalamasi
12,79+4,782 ve “depresyon” hasta grubundaki ortalama 17,11+£5,393 olarak
saptanmustir. Depresyon derecesi arttikca DYKI skorunun yiikseldigi goriilmiis ve bu

artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001) (Tablo 12).

Tablo 12: Depresyon varlig1 ile DYKI skorlar1 arasindaki iliski

Depresyon DYKIi  skorlar P degeri
varhgi

N Ortalama SD Anova
Depresyon 66 6,85 3,544 <0,001
yok
Muhtemel 87 12,79 4,782 <0,001
Depresyon
Depresyon 111 17,11 5,393 <0,001

SD:Standart Deviasyon

Hastalarda depresyon varligi incelendiginde; “depresyon yok™ grubunda 66
(%25), “muhtemel depresyon” grubunda 87 (%33), “depresyon” grubunda 111
(%42) hasta saptanmistir.

Depresyon belitileri gostermeyen grubun %47’sini “ding” hastalar, %53 linli
“kirilgan” hastalar olusturmustur. “Siddetli kirllgan” grubunda depresyon belirtileri
gostermeyen hasta bulunmamaktadir. “Muhtemel depresyon” grubunun %2,3’{inii
“ding” hastalar, %88,5’ini “kirilgan” hastalar ve %9,2’sini “siddetli kirilgan™ hastalar
olusturmaktadir.

“Depresyon” grubunun %0,9’linii “din¢” hastalar, %51,4linli “kirilgan”
hastalar ve %47,7’sini “siddetli kirilgan” hastalar olusturmaktadir.

Biitiin gruplar ikili olarak karsilastirildiginda, hem “din¢-kirilgan” hem de
“kirilgan-siddetli kirilgan” gruplari arasinda depresyon olasiligi agisindan farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,001) (Tablo 13). Bu bulgulara
gore kirillganlik derecesi arttikca Yesavage geriatrik depresyon oOlgegine gore

depresyon olasiliginin arttig1 gézlenmistir.
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Tablo 13: Kirilganlik dereceleri ve Yesavage Geriatrik Depresyon Olcegine gore

belirlenen depresyon gruplari arasindaki iligki

Depresyon Kirillganhik Dereceleri Toplam p degeri
gruplari

Ding Kirilgan Siddetli

Kirilgan

Depresyon 31(%47) 35(%53) 0 66(%100) <0,001
yok
Muhtemel 2(%2,3) 77(%88,5) 8(%9,2) 87(%100) <0,001
Depresyon

1(%0,9) 57(%51,4) 53(%47,7) 111(%100) <0,001
Depresyon
Toplam 34 169 161 264

Yesavage geriatrik depresyon Olgegi puan ortalamasinin ding grupta

6,0244,05, kirillgan grupta 11,87+5,08 ve siddetli kirilgan grupta 14,08+3,06 oldugu ;

kirilganlik derecesi arttikca Yesavage geriatrik depresyon 6lgegi skorundaki artigin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001) (Tablo 14).

Tablo 14: Kirilganlik derecesiyle Yesavege Geriatrik Depresyon olgegi

puanlarinin degerlendirilmesi

Yesavege geriatrik depresyon olcegi

Kirilganhk

dereceleri puanlari P degeri
N Ortalama SD %095 GA

Ding 34 6,02 4,05 4,61-7,44 <0,001

Kirilgan 169 11,87 5,08 11,10-12,64 <0,001

Siddetli 61 14,08 3,06 13,29-14,86 <0,001

Kirilgan

Total 264 11,63 511 11,01-12,25 <0,001

SD:Standart Deviasyon GA: Giiven aralig1
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16,00

14,00 7140843 06

12,00

10,00

8,007

Yesavage depresyon élgegi puan ortalamalari

6,00

T T T
Ding Kirlgan Sicldetli Kinlgan

Sekil 3: Kirilganlik derecesiyle Yesavege geriatrik depresyon Olcegi

puanlarmin degerlendirilmesi

Calismamizda kullanilan 6lceklerin birbirleri ile korelasyonu incelendiginde;
Edmonton kirilganlik dl¢egine gore kirilganlik derecesi arttikga Yesavage Depresyon
Olcegi skorunun arttigi saptanmis, pozitif yonde yiiksek korelasyon gosterdigi
(korelasyon katsayis1 0,751) ve istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,001). Edmonton kirtlganlik dlgegine gore kirilganlik derecesi arttikga DYKI
puanmin yiikseldigi goriilmiis pozitif yonde orta diizey korelasyon saptanmustir.
Korelasyon katsayisi 0,395 olup istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir

(p<0,001) (Tablo 15).

Tablo 15: Edmonton Kirilganlik Olgegi, DYKI ve Yesavage Depresyon olgegi

puanlarinin korelasyon analizi

Edmonton Kirillganhk Olgegi ile P degeri
korelasyon katsayisi

DYKI 0,395 <0,001
Yesavage Depresyon Olcegi 0,751 <0,001
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Yesavage Depresyon Olcegi puanlart ile DYKI arasindaki iliski
incelendiginde, DYKI skoru arttikca depresyon puanmin arttig1 gosterilmis ve pozitif
yonde orta diizey korelasyon saptanmistir. Korelasyon katsayisi 0,341 olup

istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (p<0,001). (Tablo 16)

Tablo 16: DYKI ve Yesavage Depresyon dl¢egi puanlarinin korelasyon analizi

Yesavage Depresyon Olcegi puanlan ile korelasyon P degeri
katsayisi

DYKi 0,341 <0,001

Bu veriler 1s131nda, kirilganlik dereceleri, depresyon 6lcegi puanlar1 ve DYKI
skorlarinin  birbirleri ile korelasyon gosterdigi saptanmistir. Kirilganlik hem
depresyon olasigini artirmakta hem de Dermatolojik yasam kalitesini etkilemektedir.

Ayrica, depresyon ile DYKi’nin birbirini etkiledigi izlenmistir.

Multivariate Lojistik regresyon analizi

Cok degiskenli lineer ve lojistik regresyon modeli kullanilarak, farkl
belirleyici faktorlerin kirilganlik iizerindeki bagimsiz etkilerine bakildi. Regresyon
modelleri olusturulurken her bir faktoriin kirillganlik skoru ile olan iligkisi ayr1 ayri
degerlendirildi ve aralarinda istatiksel olarak p<0,005 olacak sekilde iliski olan
faktorler regresyon modellerine dahil edildi. Aralarinda yiiksek korelasyon oldugu
bulunan degiskenlerden yalnizca biri modele dahil edilmistir. Model uyumu gerekli
rezidiiel ve uyum istatistikleri kullanilarak incelenmis olup tip-1 hata diizeyinin
%5’in altinda oldugu durumlar istatistiksel anlamli olarak yorumland. Istatiksel
olarak yapilan alt grup analizlerinde p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Kirilganlik {izerine yapilan multivariate lojistik regresyon analizi sonuglarina
gbre; egitim durumu diisiikliigiiniin (aOR=0,156 %95 CI=0,34-0,714), DYKI
skorunun (aOR=1,269, %95 CI=1,073-1,501) ve Yesavage depresyon Olcegine
(aOR=15,055, %95 Cl=3,545-65,613) gore depresif belirtilerin varliginin (muhtemel
depresyon ve depresyon grubu) kirilganlik igin risk faktorleri olarak tespit edildi.
(Tablo 17)
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Tablo 17: Kirilganlikla iliskili risk faktorlerinin analizi

Univariate OR  p degeri Multivariate p degeri
(%95 GA) OR
(%95 GA)

Cinsiyet (Kadin) 2,242 P=0,025 0,969 P=0,960
(1,118-5,336) (0,286-3,279)

Yas grubu (>75) 3,034 P=0,028 0,820 P=0,789
(1,131-8,145) (0,191-3,511)

Bilinen komorbid hastahik varhgr 3,866 P<0,001 2,248 P=0,161
(1,809-8,264) (0,724-6,975)

Gelir diizeyi asgari iicret alti 0,144 P<0,001 1,458 P=0,639
(0,067-0,310) (0,304-6,991)

Egitim Durumu (okur-yazar 0,137 P<0,001 0,156 P=0,017

olmayan ve sadece ilkokul) (0,062-0,304) (0,34-0,714)

DYKI 1,486 P<0,001 1,269 P<0,005
(1,295-1,705) (1,073-1,501)

Yesavage Depresyon Olcegi 57,571 P<0,001 15,055 P<0,001

(Depresyon belirtileri gostermek)  (16,685- (3,545-65,613)
198,645)

OR: Odds Ratio

GA: Giiven aralig1
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TARTISMA

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore yash niifustaki artisa
bakildiginda, 1955 yilinda, %3.4 olan yash niifusu, 2009 yilinda, yaklasik 2 katina
cikarak %7’ye yiikselmis, 2014 yilinda, %8,0 ve 2019 yilinda %9,1 olarak
kaydedilmistir. Yash niifusun 2019 yilinda, %44,2'sini erkek niifus, %55,8'ini kadin
niifus olusturmustur. Niifus projeksiyonlarina gore, yasli niifus oraninin 2023 yilinda
%10,2, 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda
%25,6 olacagi ongoriilmiistiir (134).

Kirilganlik, yasam boyunca bir¢ok fizyolojik sisteminde kiimiilatif azalmanin
sonucunda gelisen, fiziksel, bilissel ve psikososyal boyutlar1 olan, sonucu agir
morbiditeye ve oliime ilerleyebilen bir geriatrik sendromdur. Erken saptanmasi ve
dogru sekilde yonetilmesi ¢ok Onemlidir. Yediyiizellidort hasta iizerinde yapilan
prospektif kohort ¢alismasinda, yaslilarin en 6nde gelen 6liim nedeninin kirilganlik
oldugu saptanmistir; kirilganlhifa bagli o6lim %27,9 olarak bildirilirken, organ
yetmezligine baglh 6liim %?21,4, maligniteye bagli 6liim %19,4, demansa bagli 6lim
%13,8 ve diger nedenlere bagl 6lim %14,9 olarak siralanmistir (116). Kirilganlik
siklig1r ve siddetinin, toplumda, kronik hastaliklar1 olan ya da bakimevinde kalan
yaglilarda tespit edilmesi, geriatrik hasta yonetiminde, anahtar bilgiler sunmaktadir.
Kamo ve ark.lart’nin Japonya ‘da bakimevinde kalan 160 hastayr inceledikleri
calismalarinda, siddetli kirilganlik ve malnutrisyon oran1 46.9% olarak saptanmis ve
12 aylik izlemde, siddetli kirllganlik ve malnutrisyonun mortaliteyle iliskili oldugu
sonucuna varilmistir (135). Altmisbes yas ve tizeri bireylerin kirilganlik prevalansi,
Amerika’da yapilan ¢esitli ¢alismalarda, %4 ile 6 olarak saptanmistir (136). Collard
ve ark.’larmin yaptig1 15 caligmadan (44,894 hasta grubu) olusan bir derlemede,
fiziksel kirillganligin prevalanst %9,9 olarak saptanirken, incelenen 8 c¢alismada,
(24,072 hasta grubu) ek olarak, psikososyal kirilganlik kriterleri dahil edildiginde,
prevalansin %13,6 diizeyine ulastigi goriilmistir (137). Kurilganlik, kriterlerinin
tamamin1 karsilamayan ancak kirilganlik riski yiliksek olan geriatrik bireyler
kirillganlik oncesi (pre-frail) olarak tanimlanmaktadir ve yapilan calismalarda pre-

frail siklig1 %28 ile 44 arasinda degismektedir (116).
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Kirilganligin hastanede kalig siiresi, mortalite gibi saglik parametrelerine
etkisiyle ilgili en giincel drnekler COVID-19 pandemisi sirasinda goriildii. Yogun
bakim bdliimlerinde gozlemsel olarak kirillganligin mortalite ve morbiditeyi
artirdigina dair gozlemler bildirilmistir (138, 139). The Lancet Public Health
dergisinde yaymnlanan, italya ve Birlesik Krallik’ta, 10 hastanede, 1574 (<18 yas)
yatan hastanin, hastanede kalis stireleri ve 7 giinliik mortalite oranlar1 incelendiginde,
kirilganhigin, yas ve komorbite varligindan daha degerli bir prediktér oldugu
sonucuna ulasilmstir (140).

Kirillganligin fiziksel, biligsel ve psikososyal boyutlari birbirinden ayri
diisiiniilemez ve bu boyutlar birbirini etkilemektedir. Fiziksel ve bilissel kirilganlik
arasinda kisir bir dongiliniin oldugu gosteren 22952 hasta {izerinde yapilan
popiilasyon tabanli bir ¢aligmada, kirilgan hastalarda, demans siklig1 %40 olarak
saptanirken, kirilgan olmayanlarda %11 olarak bulunmustur. Bu analizde Edmonton
Kirilganlik Olgegi ve Frailite indeksi ile saptanan kirilganlik sonuglarmin birbiri ile
korele oldugu sonucuna ulasilmistir (141). Baska bir ¢alismada, 207 hastada %77.3
oraninda kirilganlik ve kirillganlik oncesi durum saptanirken, hastalarin bilissel
fonksiyonlardaki kayiplar, Mini Mental Durum Degerlendirme Testi ile olgiiliip
kirtlganlik ile iligkili oldugu saptanmistir (142). Klinikte yapilan calismalarda
populasyon tabanli ¢aligmalara gore, daha fazla oranda kirilganlik saptandigina dair
sonuglar vardir (143, 144).

Woo ve ark’nin yaptiklari, 70 yas ve tizeri, 2032 hastanin katildig1 bir anket
calismasinda, hastalarin fiziksel ve psikolojik durumlari, sosyoekonomik diizeyleri,
yasam tarzi ve sosyal destegi sorgulanmis; Frailty Index kullanilarak kirilganlik
diizeyleri ol¢iilmis, erkeklerdeki kirilganligin, gelir diizeyinin diisiik olmasi, egzersiz
yetersizligi, alkol alinmasi ve yardimlasmanin az olmasi1 ile iligkili oldugu
saptanirken, kadinlardaki kirilganligin akraba goriismelerinin az olusu, sosyal ve dini
aktivitelere seyrek katilimi ile iliskili oldugu saptanmustir (145).

Tiirkiye’de gergeklestirilen FRAILTURK calismasinda kadin olmak, sedanter
yasam, polifarmasi, evden disartya ¢ikmamak, komorbiditelerin varligi, son bir yil
igerisinde en az bir kez acile bagvuru bulunmasi, hastanede yatis Oykiisli olmasi ve
malnutrisyon kirilganlik ile iligkili bulunmustur (146). Kirilganlik ile iliskili diger

faktorler ise egitim diizeyi, ileri yas, bekar olmak, sigara ve alkol kullanimi ve
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malignite varlig1 olarak saptanmistir (147). Biniki kadin {izerinde yapilan bir
calismada, alt1 farkli sistemin (hematolojik, immun, hormonal, adipoz, néromiiskiiler
ve mikronutrient) fizyolojik durumu ve problemlerine bakilmistir ve iigten fazla
sistemde bozukluk olmasmin kirilganlik ile iliskili oldugu saptanmistir. Ayni
caligmada, etkilenen sistem sayist arttikga kirilganhigi arttigi gosterilmistir (148).
Calismalarda o6zellikle birbirleriyle fonksiyonel olarak yakin iliski i¢inde olan sinir
sistemi, endokrin sistem, immiin sistem ve kas-iskelet sisteminde meydana gelen
bozukluklarin kirilganlik ile iligkili oldugu saptanmistir (89-91).

Collard ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir aragtirmada, 2012 yilindaki
Pubmed veri tabani taranip, kirilganlhig: etkileyen faktorler ve kirillganlik prevalansi
incelendiginde; ileri yas ve kadin cinsiyetin kirilganlik ile iliskili oldugu
saptanmigtir. Ayn1 c¢alismada, farkli tlkelerdeki kirillganlik prevalansinin iilkelere
gore degisken oldugu, bunun temel nedeninin ise kirllganlik degerlendirilmesi igin
farkli 6lgekler kullanilmasi oldugu sonucuna varilmistir (144).

Bizim c¢alismamiza katilan her bir hastaya Edmonton Kirilganlik o6lgegi,
DYKI, Yesavege geriatrik depresyon testi uygulanmistir. Edmonton kirilganlik
Olceginde, ‘kirilgan degil’ grubu ‘ding(robust)’ olarak, ‘gdriinlirde savunmasiz’,
‘hafif kirilgan’ ve ‘orta kirillgan’ gruplar birlestirilerek ‘kirllgan’ grubu olusturulmus
ve ‘siddetli kirilgan’ grubu 3. grup olarak kaydedilmistir. Bizim ¢alismamiza katilan
hastalarin Edmonton kirillganlik 6lceginden aldiklar1 puana goére kirillganhk
durumlarini inceledigimizde, 264 hastanin %12’si (n=34) din¢ olarak saptanirken,
%64 (n=169)’linde kirilganlik ve kirilganlik 6ncesi durum (goriiniirde savunmasiz)
belirlenmis ve %23 (n=61)’linde siddetli kirilganlik durumu saptanmistir. Konu ile
ilgili literatiirii inceledigimizde, Edmonton Kirilganlik Olgegi kullanilan ve
Brezilya’da yapilan bir ¢alismaya gore, 137 hastanin %51,8’inde kirilganlik durumu
saptanmistir (149). Yash bireylerde kirilganlikla ilgili yapilan baska bir ¢alismada
ise, 380 hastanin %83’linde kirillganlik ve kirillganlik 6ncesi durum varlig
saptanmigtir (150). Muradi ve ark.’larinin yaptigi ¢alismada, ¢alismaya katilan her
hastaya FRAIL 6lgegi, FRIED indeksi, kapsamli geriatrik degerlendirme testleri ve
handgrip dinamometresi ile el kavrama giicii testi uygulanmistir. FRAIL &lgegi
alman puanlara goére ding (robust), pre-frail (kirilganlik oncesi), ve frail (kirilgan)

olmak iizere ii¢ gruba ayrilarak incelenmistir; 0 puan ding, 1-2 puan pre-frail ve 3-5
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puan frail olarak siniflandirilmistir. Calismaya alinan 85 hastanin 36’s1 (%42,6) ding,
2171 (%24,7) pre-frail ve 28’1 (%32,9) frail oldugu saptanmistir (122). Calismamizda
kirilganligin tespiti i¢in Edmonton kirilganlik 6l¢egini segmemizin nedeni, diger
kirilganlik Olgeklerinden farkli olarak bilissel ve psikososyal kirillganligi da
degerlendiren ¢ok sayida soru igermesi ve kirilganligin bu yonlerini de olgme
olasiligr vermesidir. Kirilganligin bu boyutlarimi da icerdiginden sadece fiziksel
kirilganligr 6lgen diger Slgeklerle yapilan calismalara gore kirilganlik orani daha
yiiksek saptandigini diistinmekteyiz.

Bizim ¢aligmamizda, hastalarin yas ortalamalarina bakildiginda, ding hasta
grubunda 69,52+5,40 yas, kirilgan hasta grubunda 71,94+5,48 yas ve siddetli kirllgan
hasta grubunda 79,38+8,84 yas olarak saptanmis ve kirilganlik ile yas arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Hastalarin yas gruplarina bakildiginda,
yas arttikca kirllganhigin arttig1 gosterilmistir ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir. 65-75 yas arasindaki kisilerin %16,1°1i ding, %67,8’1 kirilgan,%16,1
siddetli kirllgan iken 75 yas ve ilizeri grubunun %6’s1 ding, %56°s1 kirillgan,%38’1
siddetli kirilgan oldugu bulunmustur. Calismaya dahil olan hastalarin yas grubunu
inceledigimizde 75 yas ve lizeri grubun kirilganlik diizeyinin 65-74 yas grubuna gore
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bizim ¢alisma sonuglarimiza benzer sekilde Atakul
ve ark’nin 65 yas ve istli hematolojik onkoloji hastalarinda kirillganlik durum
degerlendirilmesi konusunda yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin yaslar1 arttikca
kirllganlik durumlarinin arttigi saptanmistir (150). Muradi ve ark.’larinin yaptigi
calismada, FRAIL 6lgeginin kirtllganlik derecesi ii¢ grup farkli grupta incelenmistir
(ding, pre-frail ve frail); 65-69 yas arasindaki kisilerin %5,5’inin, 70-79 yas
arasindaki kisilerin %31,6’sinin ve 80 yas ve lizeri grubunun %53,6’sinin frail
oldugu bulunmustur ve gruplar arasindaki fark anlamli oldugu saptanmistir
(p=0,008). Yas artis1 ile kirllganligin orta derecede korelasyon gosterdigi
goriilmiistiir (korelasyon katsayist 0,444, p<0,001) (122). Bu bulgulara paralel
sekilde Meksika, Italya ve Kore calismalarinda kirilganlik ile yas arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (151-153).

Daha 6nce diinyanin farkli yerlerinde yapilan bir¢cok calismada, kadin cinsiyet
kirtlganlik ile iligkili bulunmustur (154, 155). FRAILTURK c¢alismasinda, kadinlarda

kirllganligin  daha fazla oldugu gosterilmistir (146). Muradi ve ark.’larinin
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calismasinda, erkeklerin %23,1°1 kirilgan iken kadinlarin %37,3’1 kirillgan oldugu ve
her iki cinsiyet arasindaki bu farkin anlamli oldugu saptanmistir (p=0,015)(122).
Bizim c¢alismamizda, hasta grubunda 126 (%47,7) kadin ve 138 (%52,3) erkek hasta
bulunmaktadir. Cinsiyetler arasindaki farklara bakildiginda, bizim ¢alismamizda da
kadinlarin erkeklere gore daha kirilgan oldugu saptanmistir; erkeklerin %17,4’1 ding,
%64,5’1 karilgan, %19,1 siddetli kirilgan oldugu saptanirken, kadinlarin %7,9’1 ding,
%63,5’1 kirilgan, %28,6 siddetli kirilgan oldugu saptanmistir. Bu verilerin aksine, e
Ching-I Chang ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, kirilganlik diizeyi ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmamistir. Ayni1 grubun yaptig1 baska
bir calismada ise, literatiir verileri ve ¢alismamiza benzer sekilde, kadin cinsiyette
kirilganlik diizeyi, istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bildirilmistir
(155-157). Ayrica, Rockwood ve ark. tarafindan, “Kanada Saglik ve Yaglanma
Aragtirmast’ sonuglarina gore (Canadian Study of Health and Aging-CSHA)
kirilganlik i¢in risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet yer almaktadir (158).

Bizim calismamizda, egitim seviyesi ve kirilganlik arasindaki iliskinin
anlamli  oldugu bulunmustur. Okuryazar olmayan grup, diger gruplarla
karsilastirilginda daha kirilgan bulunmustur. Egitim seviyesinin kirillganliga etkisi
konusunda farkli ¢alismalarda farkli sonuglar bulunmustur. Muradi ve ark.’larmin
calismalarinda, egitim seviyesi ve FRAIL 6lcegi ile saptanan kirilganlik arasindaki
iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (122). Benzer sekilde
Italya’da yapilan bir calismada, egitim seviyesi ve kirilganlik arasinda anlaml
iligkinin olmadig1 saptanmistir (159). ABD’de ve Meksika’da yapilan ¢alismalarda,
bizim c¢alismamizdaki verilerle uyumlu olarak, egitim diizeyi arttikca kirilganligin
azaldig1 gosterilmistir (123, 160). Bu etkinin, ¢alismanin yapildig: yer, hasta grubu
ve sayisina bagli degiskenlik gosterdigi diisiiniilmektedir. Giiniimiizde, geriarik yas
grubunda yer alan hastalarin, eg8itim yillarina denk gelen yillarda, bulunduklari
tilkenin kosullar1 ve egitim olanaklarina ulasilabilirligin bu sonuglar arasindaki farka
yol agmis olabilecegi diisiinmekteyiz.

Calismamizda, hastalarin medeni durumlan ile kirilganlik arasindaki iligki
incelendiginde, evli ve bekar (hi¢ evlenmemis, bosanmis veya esi vefat etmis) olarak
gruplandirilan hastalar arasinda, bekar olanlarin kirillganlik diizeyi, istatistiksel olarak

anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,007). Bizim ¢alismamizdaki sonuca benzer
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sekilde, Atakul ve ark.’larmin ¢alismasinda, bekarlarin (esini kaybetmis/bosanmis)
kirilganlik diizeyi daha yiiksek bulunmustur (150). Geriatrik degerlendirmede, evli
ve esi ile yasama, fiziksel ve emosyonel olarak sosyal bir destek olarak
tanimlanmaktadir. Calisma siirecinde, evli hastalar kendilerini eslerinin yaninda iken
daha giivende ve kosulsuz maddi manevi desteklendiklerini hissettiklerini
bildirmislerdir. Ispanyada yapilan 749 geriatrik bireyin incelendigi bir ¢alismada,
bizim iilkemize benzer sekilde bekar olmanin kirilganlikla iliskili oldugu sonucuna
varilmistir (161). Bununla birlikte, Kore‘ de yapilan populasyon tabanli bir
calismada ise, medeni durumun, kirilganlikla iligkisi saptanmamistir (162). Bu
konuda caligmalar arasinda farkli sonuglara ulasilmasi, ¢alismalarin yapildig1 hasta
grubunun yasadigi toplumun sosyokiiltiirel yapisindan ve evliligi algilama
biciminden etkilenebilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamiza katilan kisilerin yasadiklar1 ortamlari; yalniz ve biriyle birlikte
(es, akrabalar, bakici) olarak siniflandirilmistir ve yasadiklari ortam ile kirilganlik
derecesi arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigr saptanmigtir
(p=0,176). Bizim calismamizdaki sonugtan farkli sekilde, Atakul ve ark.‘larmin
calismasinda, hastalarin birlikte yasadigi kisiler veya yalniz yasama durumunu
incelendiginde, cocuklar1 veya arkadaslari ile yasayan grubun kirillganlik diizeyi daha
yiikksek bulunmustur. Bu sonuclar, hematoloji hastalar1 ile yapilan bu ¢alismada,
cocuklar ile yasayan hastalarin ¢ogunun, esini kaybetmis (yalniz kalamayan), ileri
yas grubu, giinlik yagsam aktivitelerinde ve hematolojik taniya bagli halsizlik,
yorgunluk, tedavi bakim siirecindeki hijyen, beslenme gibi konularda destek
gereksinimi olan, kirillganlik diizeyleri yiiksek hasta grubu oldugu goézlemlenen,
spesifik bir hasta grubunun incelendigi bir calisma olmasiyla iliskili goriilmiistiir
(150). Ispanyada, 749 hastanin incelendigi populasyon tabanli bir galismada ise,
kirllgan olmayan hastalarin ¢ogunun yanliz yasadigi saptanmis ve biriyle birlikte
yasama durumu ile kirillganlik arasinda iligki saptanmamistir (161). Bu calismalar
arasindaki farklari, populasyon tabanli olan ¢aligmalarda, hayat kalitesini belirgin
kisitlayan ve yakin bakima muhtag¢ birakan hastaligi olan kisi oraninin, bir hastalik
grubunda kirilganlhigin aragtirildigi ¢alismalara gore daha diisiik saptanmasi olabilir.

Calismamizda, hastalarin yasadigi yerler kirsal ve kentsel olarak

sorgulandiginda, kirillganlik a¢isindan anlamli iliski bulunamamistir (p=0,972).
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Korede yapilan populasyon tabanli bir kohort calismasinda, kirsal kesimde
yasayanlarin kirilganlik dereceleri, komorbid hastalik yiikleri ve depresyon diizeyleri
kentsel bolgede yasayanlara oranla ciddi oranda yiiksek saptanmistir. Bu durum,
kirsal bolgelerde yasayanlarin hastaneye ulagimlarinin ¢ok zor olmasina baglanmistir
(162). Bizim g¢alismamizda, bu g¢alismadan farkli sonu¢ elde etmemizin sebebi,
degerlendirmelerin, poliklinige bagvuran ve saglik hizmetlerine ulasabilen hastalar
tizerinde yapilmis olmasina bagli olabilir. Populasyon tabanli, genis hasta serilerini
iceren caligmalarin, bu konuda, daha aydinlatic1 bilgiler saglayabilecegi
kanisindayiz.

Calismamizda, gelir diizeyi ile kirillganlik arasindaki iliskiye bakildiginda,
geliri asgari licret ve altinda olan grubunun kirilganlik diizeyi, geliri asgari ticret iistii
olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulunmustur (p<0,001). Benzer
olarak, Atakul ve ark.‘larinin ¢alismasinda, gelir durumu giderden az olan hastalarin
kirilganlik diizeyi yiiksek bulunmustur (114). Gelir diizeyinin diisiik olmasi,
bireylerin kisisel bakim, beslenme gibi temel gereksinimlerini karsilamalarinda
yetersizliklere neden olarak, kirillganlik diizeylerinin yiikselmesine yol actig
diisiiniilmektedir. Ingiliz Geriatri Toplulugu kirilganhik rehberine gore, geriatrik
hastalara biitiinciil yaklasim, kirilganligin farkli boyutlarini dogru degerlendirmek
icin 6nemlidir. Bu rehberde, ekonomik durumun, ozellikle, sagliga ulasimda fark
yarattigini ve bu parametrenin mutlaka kirilganlik sorgulamasinda yer almasi
gerektigi vurgulanmisti (163). Yiizaltmigsekiz geriatrik bireyin incelendigi bir
calismada, diisiik gelir diizey1 kirilganlikla iliskili bulunmustur ve literatiirdeki bu
veriler de bizim ¢alismamizdaki sonucumuzla paralel yondedir (163, 164).

Calismamizda, sigara kullanim durumu (p=0,095) ve alkol kullanim
(p=0,206) ile kirilganlik derecesi arasindaki iligkinin anlamli olmadig1 saptanmstir.
Ingiltere ve Kanada’da genis hasta gruplariyla yapilan calismalarda, bizim
calismamizdan farkli olarak, sigara kullaniminin kirilganlik ile iliskili oldugu
saptanmigtir (165, 166). Kanada saglik ve yaslanma c¢alismasinin sekonder
analizinde, sigara kullaniminin kirilganlik ve sagkalim ile iligkisi incelenmis ve hem
sigara kullanim1 hem de ¢ok miktarda kullanilmasinin kirilganligi artiran bir faktor
oldugu sonucuna varilmistir (166). Kojima ve ark.lar1, 60 yas tizerinde 2,542 hastay1

inceledikleri caligsmalarinda, sigara, kirillganlikla iligkili bulunmus ve multivariate
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lojistik regresyon analizine gore sigara kullanimi gelecekte kirilganlik gelisimi igin
risk faktorii olarak tanimlanmigtir (165). Muradi ve ark.‘larinin ¢aligmasinda, sigara
kullanim durumu ile kirilganlik arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Yine de, ayni ¢alismada, sigara ile kirilganlik
arasinda iliski saptanmasa da, sigaraya bagli gelisen kronik obstruktif akciger
hasthiginin, kirillganlik ile iliskili oldugu belirlenmistir (p=0,017) (122). Afrika
kokenli Amerikalilarda ve Meksikalilarda yapilan FRAIL odlgeginin gegerlik ve
giivenirlik ¢alismalarinda, hastalarin sigara kullanim durumu ile kirilganlik arasinda
anlamli iliski bulunmamustir (117, 152). Literatiirde, ¢eligkili sonug¢larin bildirildigi
calismalardan anlasildig lizere, sigara kullanimi1 ve kirilganlik arasindaki iliski hentiz
aciklik kazanmamustir.

Calismamizdaki hastalarin sosyal gilivenceleri sorgulandiginda, calismaya
katilan 264 hastanin sosyal gilivencesi oldugu 6grenilmistir. Atakul ve ark.‘larinin
calismasinda, sosyal giivence durumu ile kirilganlik arasinda istatiksel olarak anlamli
bir farklilik yoktur (p>0,05) (150). Farkl iilkelerde yapilan ¢aligmalarda, bu konuda
celiskili sonuglara varilmistir (117, 152, 159). Bu durum, iilkelere gore sigorta
kapsamlar1 ve yayginliklarinin degismesine baglanmaistir.

Calismamizda, ek komorbid hastalik varligina bakildiginda, ek hastalig1 var
olan hasta sayis1 210 (%79,5) iken, ek hastaligi olmayanlarin sayist 54 (%20,5) tiir.
Bu iki grup arasinda ek hastaligi olanlarin kirilganlik seviyeleri olmayanlarla
karsilastirildiginda, aradaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,001). Atakul ve
ark.‘larmin c¢alismasina katilan hastalarin komorbidite durumlar1 incelendiginde,
hastalarin %65,6’sinda, komorbidite bildirilmis ve bu hasta grubunun da %45,8’inde,
2 ve lizeri eslik eden hastalik bulundugu kaydedilmistir. Caligmaya katilan hastalarin
komorbidite durumlar incelendiginde eslik eden hastaligi olan hastalarin kirilganlik
diizeyleri hastaligi olmayan hastalara gore daha yiiksek saptanmistir. Bu c¢alismada
komorbidite varlig1 ve eslik eden hastalik sayisinin kirilganlik diizeyi ile iliskisindeki
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (150). Asiret ve ark.‘lariin
calismasindaki yagh bireylerin %85.5’inin, en az bir kronik hastalig1 oldugu
bildirilmistir (167). Literatiirde, benzeri baska c¢alismalarda da incelendiginde
komorbidite arttikga kirilganligin arttigi gosterilmistir (146, 168).

Calismamizda, yiirimeye yardimer ara¢ kullanimiyla kirillganlik arasindaki
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iliskiye bakildiginda, ara¢ kullanmayan gruba (n=172; %65,2) gore kullanan grubun
(baston, walker, tekerlekli sandalye) (n=92; %34,8) kirilganlig1 yiiksek bulunmustur.

Calismamizda, geriatrik yas grubunda, deri hastaliklarinin  varligi
arastirildiginda, fotodermatozlar (%87,1), premalign deri tiimorleri (%45,2), kserozis
(%68,2), pruritus (%51,9), fungal deri hastaliklar1 (%47,7) ve ekzemalar (%31,8)
diger hastaliklara oranla daha sik bulunmustur. En sik goriilen ekzema tipi, asteatotik
ekzema (%18.9) olmustur. Geriatrik yas grubunda, gerek kisisel bakim giicliikleri ve
travmaya yatkin kuru cilt gibi lokal faktorler, gerekse de artan yasla immiinolojik
fonksiyonlarin azalmasi gibi sistemik faktorlerle enfeksiyon hastaliklarina yatkinlik
artmaktadir. Ozyurt ve ark.‘larinin ¢alismasinda, bakteriyel ve viral deri hastaliklari
ve ylizeyel mantar hastaliklari, toplam olarak %23,1 oraninda saptanmistir (169).
Tunus’ta yapilan bir ¢calismada bu oran %34,4 olarak bildirilmistir (170). Demirseren
ve ark.’larinin ¢alismalarinda ise, enfeksiyoz deri hastaliklarinin biitiin dermatolojik
hastaliklar i¢indeki oran1 %72 gibi yiiksek oranda saptanmistir (171). Calismamizda,
bakteriyel, viral, fungal ve paraziter enfeksiyonlarin toplam sikligin1 %63.7 olarak
saptadik. Bu gruplar i¢inde en sik fungal deri hastaliklar1 (%47.7) goriilmekteydi. En
sik goriilen fungal hastaliklar ise tinea pedis (%11,7) ve kandida stomatiti (%14,4)
olarak tespit edilmistir. Calismamizda, en sik goriilen fotodermatozlar, solar
lentijinler (%51,1), premalign deri tiimorii ve aktinik keratoz (%40,2) olarak
kaydedilmistir. Yaslilarda, derinin nem ve elastikiyet kaybina sekonder olarak gelisen
kserozis, pruritusun en Onemli sebebidir. Kserotik deride meydana gelen bariyer
kaybiyla asteotik ekzema goriilme olasiligr da artmaktadir. Bizim ¢alismamizda, bu
tic durum birbiriyle uyumlu olarak yiiksektir. Bu klinik tablolar, hastalarda, neden
sonug iligkisi acisindan kisir dongli olusturmaktadir. ~ Calismamizda, geriatrik
hastalarda, en sik fotodermatozlarin gozlenmis olmasi, ¢alismamizin yapildigi yer
olan Denizli’'nin akdeniz iklim kusaginda bulunmasi, bu bdlgede genelde
yasayanlarin acik tenli, renkli gozlii fenotipin oransal olarak ¢oklugu, glinesli giin
sayisinin fazla olmasima bagl iklim ve genetik faktorlerin etkisi olarak yorumladik.
Ayrica, klinik gozlemlerimize dayanarak, c¢alismaya katilan yas grubunun,
hayatlarinin biiyiik boliimiinde meslek olarak veya yardimci meslek/hobi olarak,
ciftcilik ve toprak isleriyle ugrasmalar1 ve giines koruyucu krem kullanmanin

yayginlagsmadigi, erisimin zor oldugu donemde, giines hasarinin birikmesi sebebiyle,
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solar elastoz, solar lentiginler gibi fotodermatozlar, aktinik keratoz gibi premalign
lezyonlar ve daha da yash gruplarda, SHK, BHK’nin artan orant bu sekilde
aciklanabilir ve literatiir verileri de bu gozlemimizi desteklemektedir (172). Geriatrik
hastalarda goriilen dermatolojik problemler ve siklik oranlari, Tiirkiye'nin c¢esitli
illerindeki merkezler arasinda yapilan calismalarda degiskenlik gostermektedir.
Pamukkale Universitesi dermatoloji poliklini§ine basvuran 60 yas ve iizeri 1623
hastanin 2000-2005 yillar1 arasindaki verilerinin retrospektif olarak incelendigi
calisma sonucunda da dermatofitozlar (%26.0), dermatitler (%11.3), psoriasis
(%8.1), pruritus (%7.7), turtiker (%4.5), iyonizan olmayan radyasyona kronik
maruziyete bagli deri degisiklikleri (%4.0), herpes zoster (%3.2), liken planus
(%2.6), seboreik keratoz (%2.5) ve liken simpleks kronikus (%2.1) en sik kaydedilen
10 deri hastalig1 olarak gozlenmistir (8). Yozgat yoresinde, 1100 (530 kadin, 580
erkek) geriatrik hastanin dermatolojik sorunlarmin incelendigi bir ¢alismada, siklik
sirastna gore; %31 .9 enfeksiydoz dermatozlar, %]14.1 inflamatuvar deri
hastaliklar, %12.7 pruritus, %9.4 deri tiimorleri, %9.3 diger deri hastaliklari, %9
kserozis, %6.8 immunolojik deri hastaliklari, %32 epidermal kalinlagsmalar, %]1.4
vaskiiler degisiklikler, %1.3 deri eki hastaliklar1 ve %1.1 UV‘e bagl dermatozlar
saptanmigtir (173). Bas ve ark.’lar1, 1519°u erkek (%55,6), 1215’1 kadin (%44.,4)
2734 geriatrik hastadaki dermatolojik sorunlari inceledikleri ¢aligsmalarinda, 65-74
yas aras1 olgu sayisini 2060 (%75,3), 75-84 yas aras1 olgu sayisin1 609 (%22,3), 85
yas ve lzeri olgu sayisimt 65 (%2,4) seklinde bildirmis ve yas ortalamasini
70,94+5,76 olarak belirtmistir. Hastaliklar siklik sirasina gore incelendiginde ilk bes
grup sirasiyla; ekzemalar (%20,5), fungal deri hastaliklar1 (%]18), pruritus (%12,8),
eritemli-skuamli  hastaliklar (%6,7) ve wviral deri hastaliklar1 (%5,4) olarak
bildirilmistir. Bu ¢alismada, yas gruplarina gore (65-74,75-84, >85 yas) dermatolojik
hastalik sikliklarina bakildiginda, pruritus, ekzemalar, bakteriyel hastaliklar,
prekanserdz lezyonlar ve malign neoplazilerin yasla artma egiliminde oldugu
gozlenmistir (6). Dortbindoksandokuz geriatrik hastanin incelendigi bagka bir
caligmada ise, en sik goriilen bes dermatolojik hastalik, ekzemalar (20.4%), fungal
enfeksiyonlar (15.8%), pruritus (11.5%), bakteriyel enfeksiyonlar (7.3%) ve viral
enfeksiyonlar (6.7%) olarak gozlenmistir. Ekzemalar i¢inde en ¢ok goriileni kontakt

dermatit olarak bildirilmistir (7). Bizim c¢alismamizda en sik goriilen ekzema asteotik
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ekzema olarak kaydedilmistir. Ozyurt ve ark’nin Kayseri dermatoloji poliklinigine
basvuran 720 geriatrik hastay1 retrospektif olarak inceledikleri ¢aligmalarinda, en sik
goriilen 5 dermatolojik hastalik sirasiyla; ekzemalar %32,9, senil pruritus %14,6,
yiizeyel mantar hastaliklar1 %14,5, tirtiker %7,4 ve benign-malign deri tiimorleri %5
olarak saptanmistir (169). Cografi bolge farkliliklarinin yaninda, ¢aligmalarin
prospektif ya da retrospektif dizaynlarinin sonuglar etkiledigi gozlenmistir. Bizim
calismamiz, sadece iiclincii basamak saglik kurulusu diizeyinde ylriitilmustiir.
Yaglilarimizin dermatolojik yakinmalarinin belirlenebilmesi i¢in birinci ve ikinci
basamak saglik kuruluslarinin ve higbir saglik kurumuna bagvurmayanlarin da
tarandig1 populasyon tabanli epidemiyolojik ¢alismalara ihtiyag vardir.

DYKI, deri hastaliklarinin, hastalarin yasam kalitesi iizerindeki etkilerini
Olgmek tizere ilk olarak gelistirilen yaygin olarak kullanilan basit ve pratik bir yagsam
kalite anketidir. Finlay ve ark.’lar1 tarafindan, 1994 yilinda, gelistirilmistir. Ingiltere'
deki bir iiniversite klinigini ziyaret eden hastalar {izerinde gelistirilen test, hastalarin
giinlik aktivitelerindeki fonksiyonlarina odaklanir. Kandwal ve ark.’larmin
dermatoloji poliklinigine basvuran 60 yas ve tizeri 117 hastanin dermatolojik
problemlerini ve bunlarin dermatolojik yasam kalitesine etkisini inceledikleri bir
caligmada, en sik papuloskuamoz hastaliklarin (%40), ikinci sikliklta enfeksiyoz
hastalikliklarin (%33.1) ve bunlarin ardindan pruritus (%17) saptandigi bildirilmistir.
Hastalarin %16 ‘sinmn, DYKi’nde orta ve agir diizeyde (DYKI skoru>6-10 arasinda
olmast orta diizey, >10 olmas1 agir diizeyde etkilenme olarak tanimlanmis)
etkilenme saptanmustir (174). Teoh ve ark.’larmin, Singapur’da, ii¢iincii basamak bir
hastanede, 194 geriatrik hastada, pruritus varligi, siddeti ve yasam kalitesine etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda, 94 (48.5%) hastada, pruritus saptamig ve pruritus
gdzlenen gruptaki hastalarn DYKI skorlart pruritus izlenmeyen gruba gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (175).

Literatiirde, dermatolojik hastaliklarin kirilganlikla iligkisini inceleyen ¢ok
fazla ¢alisma bulunmamaktadir. iizaka ve ark.‘larinin, ¢alismasinda, Fried kirilganlik
fenotipleri kulanilmis ve deri kalinliginin, kirilgan bireylerde kirilgan olmayanlara
gore inceldigi tespit edilmis ve bu sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(13). Yash hastalarda, yara iyilesmesinin bozulmasinin patogenetik faktorleri ile

kirilganligi etkileyen faktorlerin ortakligi degerlendirildiginde, Ferris ve ark.lari,
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kronik yaralarin, kirilganlikla ilgili olabilecegini belirten bir analiz yaymlamislardir
(73, 176). Sistemik tutulumu olan, ANCA iligki vaskiilit tanili, 83 hastanin, uzun
donem takip sonuglarmin incelendigi bir calismada, yas ve kirillganlik diizeyi
mortalite ile iliskili bulunmustur (177).

Calismamizda, DYKI skoruna bakildiginda; skor ortalamasi, ding hasta
grubunda 5,854+2,893, kirilgan hasta grubunda 12,85+5,855 ve siddetli kirilgan hasta
grubundaki 17,93+4,270 olarak saptanmis; kirillganlik derecesi arttikca DYKI
skorunun istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikseldigi goriilmiistiir. Calismamizda,
en yiiksek DYKI skorlar1, eritrodermik hastalarda, vezikiillobiilloz hastaliklarda ve
viral enfeksiyonlar arasindan zona zosterde saptanmustir. Viral hastaliklarin goriilme
sikliginin kirilganlik arttik¢a arttigi ve bu iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
degerlendirilmistir. Viral hastalik grubunda o6zellikle siddetli kirilgan hastalarda,
daha sik gozledigimiz zona zoster, yasl hastalarda, akut donemde gozlenen siddetli
agr1 kronik donemde postherpetik nevralji seklinde aylarca, hattta bazi olgularda
yillarca devam ederek hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyebilir. Wijck
ve ark.‘larinin, 50 yas ve lizeri 661 herpes zoster hastasini, 12 ay boyunca izledikleri,
gozlemsel calismalarinda, VAS (visual analog scale) skoruna gore, artan agri
siddetinin yasam kalitesine daha belirgin etkisi oldugu sonucuna ulasilirken, bu
hastalarda, kasintinin yasam kalitesine anlaml1 etkisi saptanmamustir (182). DYKI
deki bu degisimin, zona zosterin hem daha ileri yas grubunda hem de kirilgan grupta
daha sik goriilmesiyle ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda, Yesavage geriatrik depresyon oOlcegi ‘Depresyon yok’,
‘Muhtemel Depresyon’ ve ‘Depresyon olarak gruplandirildiginda, gruplardaki kisi
sayilar1 ve oranlar; ‘Depresyon Yok’ grubunda 66(%25), ‘Muhtemel Depresyon’
grubunda 87(%33), Depresyon grubunda 111(%42) olarak bulunmustur. Kirilganlik
derecesi arttikca, Yesavage geriatrik depresyon 6lgegine gore depresyon olasiliginin
arttig1 goriilmiistiir. Biitlin gruplar ikili olarak karsilastirildiginda, hem ding-kirilgan
hem de kirtlgan-giddetli kirilgan gruplari arasinda, depresyon olasiligi agisindan fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Benzer sekilde, Muradi ve ark.’larmnin
calismasinda, Yesavage geriatrik depresyon Olgegi skoruna bakildiginda, ding hasta
grubunun skor ortalamasi 2,50+3,08, pre-frail hasta grubunun skor ortalamasi

4,24+3,39 ve kirilgan hasta grubunun skor ortalamasi1 6,33+4,19 olarak saptanmistir.
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Bu calismada, kirilganlik derecesi arttikca Yesavage geriatrik depresyon o&lgegi
skorunun istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi goriilmiis ve FRAIL dlcegi ile
Yesavage Depresyon testinin orta derecede korele oldugu bildirilmistir (122).
Calismamizda, literatiir verilerini destekler nitelikte olup Edmonton kirilganlik 6lcegi
puanlar1 ile ve Yesavage depresyon olg¢egi puanlari arasinda pozitif korelasyon
gosterilmistir (122, 178). Buigies ve ark.’lart, 2015 yilinda, 28 calismay1
degerlendirdikleri makalelerinde, kirilgan bireylerin %16-35’sinin, ayn1 anda
depresyonu da yasadiklarini, kirilganlik ve depresyonun komorbid geriatrik
sendromlar oldugunu ve kirllganligin depresif semptomlarin gelismesi ve
kalicilagsmasinda 6nemli bir risk faktorii oldugunu vurgulamistir (11). Depresyon ve
kirtllganlik arasindaki iligkiyi inceleyen 24 ¢alisma ve 8023 hastanin degerlendirildigi
bir metaanalizde, depresyon ve kirilganlik arasinda iki yonlii bir iligkinin oldugu,
depresyon veya kirilganligin herhangi birinin varliginda, digerinin goériilme riskinin
arttig1 vurgulanmistir (10). Depresyon ve DYKI arasindaki pozitif korelasyon da goz
Ontine alindiginda, bizim c¢alismamizda, kirilganhiga ek olarak dermatojik
hastaliklarin, geriatrik hastalarin yasam kalitesini etkileyerek, depresif belirtileri
artirict rol oynadiklart diisiiniilmektedir.

Sonug olarak, kadmn cinsiyet, gelir diizeyi distkligli, ek komorbid
hastaliklarin varlig1 ve ylirlimeye yardimci ara¢ kullanimini ve kirilganlik arasinda
istatistiksel anlamli bir iliski saptanmuistir. Bununla birlikte, sigara ve alkol kullanima,
kirsal ve kentsel seklinde siniflandirilan yasanilan yerler ve yalniz ve biriyle birlikte
(es, akrabalar, bakici) olarak siniflandirilan yasadiklari ortam ile kirilganlik arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamastir.

Calismamiz ile, egitim seviyesinin diisiik olmasi, DYKI skorlarinda artis ve
depresyon varligini, kirillganlik igin risk faktorleri olarak saptadik. Geriatrik
hastalarda, kirilganligin degerlendirilmesinde, hem yash popiilasyonda sik goriiliip
hemde kirilganlig1 etkileyen kserozis, pruritus ve ekzemalarin hem de dermatolojik
yasam kalitesine belirgin etkisi olan zona zoster gibi bazi dermatolojik hastaliklarin
Oonemli yeri olabilecegini gosteren veriler elde etmis olduk. Dermatolojik sorunlarin
erken tespiti ve dogru tedavinin etkin ve hizli bir sekilde uygulanmasinin, geriatrik
hastalarda, kirilganlik progresyonunu yavaslatarak, fiziksel ve ruhsal saglik, yasam

kalitesi ve bunlarla iligkili morbidite ve mortalite {izerine 6nemli etkisi olacagin
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diisiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda, bu sonuglara ulasmamizin yaninda, literatiirde,
konuyla ilgili az sayida yaym bulunmasi sebebiyle kesin bir yargiya varmak giictiir.
Bu nedenle, dermatolojik hastaliklarin kirilganliga etkisini incelerken ¢ok sayida
hastanin dahil edildigi, hem popiilasyon hem hastane tabanli, genis kapsamli benzeri

caligsmalara gereksinim vardir.

Kisithliklar:

Bu ¢alismada, Tirkiye’nin geriatrik popiilasyonunu temsil eden bir 6rneklem
se¢imi yapilmamistir. Pamukkale Universitesi Hastanesi Dermatoloji Poliklinigine
bagvuran 264 hasta dahil edilmistir. Calismanin farkli illerde ve merkezlerde
yapilmasi giivenirlik ve gecerligi arttiracaktir. Depresyon varligini saptamak
amaciyla caligmalarda kullanilmasi Onerilen Yesavage geriatrik depresyon olgegi

uygulanmis olup, ek psikiyatrik muayene yapilmamistir.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

SONUCLAR

Edmonton kirilganlik 6lgeginde ‘0-4 puan’ (0-4:Kirillgan degil)
‘Ding(Robust)’, 4-10 puan (4-6: Goriiniirde Savunmasiz, 7-8: Hafif
kirilgan, 9-10: Orta kirillgan), ‘Kirilgan’ ve >11 puan ‘Siddetli Kirilgan’
hasta grubu olacak sekilde degerlendirmeye alindi. Hastalarin 34
(%12,9)’linilin ding, 169 (%64) unun kirilgan ve 61 (%23,1) ‘inin siddetli
kirilgan oldugu saptanmustur.

Yas ortalamalari, ding hasta grubunda 69,52+5,40, kirilgan hasta
grubunda 71,94+5,48 ve siddetli kirllgan hasta grubunda 79,38+8,84
seklindedir. Yas gruplart arasindaki kirilganlik diizeylerinin farki
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<<0,005). Benzer sekilde yas
gruplarina bakildiginda 65-75 yas arasindaki kisilerin  %16,1°1
ding, %67,8’1 kirillgan, %16,1 siddetli kirilgan iken 75 yas ve iizeri
grubunun %6°s1 ding, %56’s1 kirillgan, %38’1 siddetli kirilgan oldugu
tespit edilerek, gruplar arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli
degerlendirilmistir (p<0,005).

Kadin cinsiyet, egitim seviyesi diistikliigii, gelir diizeyi diisiikligi,
komorbid hastalik varligi, medeni durum ve yiirimeye yardimci arag
kullaniminin kirilganlik ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,005).

Sigara ve alkol kullanimi, yasanilan yerler (kirsal/kentsel) ve yasama
ortami (yalmiz veya biriyle birlikte) ile kirilganlik arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmamustir.

Hastalarda gozlenen dermatolojik hastaliklar degerlendirildiginde;
fotodermatozlar (%87,1), premalign deri tiimorleri (%68,2), kserozis
(%68,2), pruritus (%51,9), fungal deri hastaliklar1 (%47,7) ve ekzemalar
(%31,8) en sik gozlenen hastalik gruplarini olusturmustur.

Dermatolojik hastalik gruplarma bakildiginda goriilme siklig1 agisindan
ding, kirilgan ve siddetli kirilgan gruplarn arasinda pruritus (p=0,044),
kserozis (p<0,001), ekzemalar(p=0,030) ve wviral deri hastaliklar

(p=0,035) hastaliklarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
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7)

8)

9)

(p<0,005).

DYKI skoru ortalamalarinin ding grupda 5,85+2,893, kirilgan grupda
12,85+5,855 ve siddetli kirillgan grupda 17,93+4,270 oldugu; kirilganhk
derecesi arttikca DYKI skorunun yiikselisinin istatistiksel olarak anlaml
oldugu saptanmistir (p<<0,001).

DYKI ile depresyon arasindaki iliskiye bakildiginda, DYKI skor
ortalamalar1  “depresyon yok’ grubunda 6,85+3,544, “muhtemel
depresyon” grubunda 12,79+4,782 ve “Depresyon”  grubunda
17,11+5,393 olarak saptanmustir. Depresyon derecesi arttikca DYKI
skorunun yiikseliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,001).

Kirillganlik ile depresyon arasindaki iliskiye bakildiginda, Yesavage
geriatrik depresyon Olgegi puan ortalamasmin ding grupda 6,02+4,05,
kirilgan grupda 11,87+£5,08 ve siddetli kirilgan grubunda 14,08+3,06
oldugu; kirilganlik derecesi arttikca Yesavage geriatrik depresyon dlgegi
skorunun yiikselisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi

(p<0,001).

10) Spearman korelasyon analizinde Kirilganlik derecesi ve Yesavage

Depresyon o6l¢egi skorlar1 arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde anlamli
korelasyon (korelasyon katsayis1 0,751, p<0,001), kirilganlik derecesi ile
DYKI skorlar1 arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlamli korelasyon
(korelasyon katsayist 0,395, p<0,001) ve Yesavage Depresyon 0lgegi ile
DYKI arasinda orta diizeyde pozitif ydnde anlamli korelasyon

(korelasyon katsayis1 0,341, p<0,001) saptandi.

11) Kirilganlik {izerine yapilan multivariate lojistik regresyon analizi

sonuglarina gore; egitim durumu disiikliigiiniin  (aOR=0,156 %95
ClI=0,34-0,714), DYKI skorunun (aOR=1,269, %95 CI=1,073-1,501) ve
Yesavage depresyon Olgegine (aOR=15,055, %95 CI=3,545-65,613) gore
depresif belirtilerin varliginin (muhtemel depresyon ve depresyon grubu)

kirillganlik i¢in risk faktorleri olarak tespit edildi.
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EK 1: Edmonton Kirilganlik Olgegi Tiirkge Versiyonu

Kirilganhk
alam

Madde

O puan

puan

2 puan

Biligsel durum

Liitfen bu ¢izili dairenin
bir saat oldugunu
diigiiniin.

Sizden sayilart dogru
yerlerine koymanizi ve
sonra elinizle 11°1 10
geceyi gostermenizi
istiyorum.

Hata yok

Kii¢iik
yerlestirme
hatalar1

Diger hatalar

Genel saglik durumu

Gegen yil kag defa
hastaneye yattiniz?

1-2

>2

Genel olarak sagliginizi
nasil tanimlarsiniz?

Miikemmel,
cok iyi,
iyi

[dare eder

Koti

Fonksiyonel
bagimsizlik

Asagidaki aktivitelerin
kaginda yardima
ihtiyaciniz olur?
-Yemek hazirlama
-Aligveris yapma,
-Ulasim

-Telefon

-Ev temizligi
-CamagsirYikamak
-Paranin idaresi
-lag almak

0-1

2-

Sosyal Destek

Yardima ihtiyaciniz
oldugunda size yardim
edebilecek ve istekli
herhangi birine
giivenebiliyor musunuz?

Her zaman

azen

Hig

Ilag kullanimi

Diizenli olarak 5 veya
daha fazla farkli ilag
kullantyor musunuz?

Hayir

vet

Zaman zaman regeteli
ilaglarinizi almayi
unutuyor musunuz?

Hayir

vet

Beslenme

Son zamanlarda
giysilerinizde bollagmaya
neden olacak kadar kilo
kaybiniz oldu mu?

Hayir

vet

Ruh Hali

Kendinizi siklikla tizgiin
veya depresif hisseder
misiniz?

Hayir

vet

Kontinans

Istemsiz idrar kagirma
probleminiz var mi1?

Hayir

vet

Fonksiyonel
Performans

Sizden bu sandalyeye
rahat¢a oturmanizi rica
ediyorum. Size ‘gidin’
dedigim zaman ayaga
kalkin ve zeminde isaretli
yere kadar (ortalama 3

0-10sn
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11-20 sn

>20 saniye veya
hastanin
isteksizligi veya
yardima ihtiyag
duymasi



metre) rahat ve giivenli
yiirliyilin ve geri doniip
sandalyeye oturun. Siiresi
degerlendirilir.

Toplam skor kolonlarin
skorlar1 toplamidir

Kirilganlik Analiz Skoru:

0-4

Kirilgan Degil

5-6

Goriinlirde Savunmasiz

7-8

Hafif Kirilgan

9-10

Orta Kirilgan

11 or more
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Siddetli Kirilgan



EK 2: Dermatolojik Yasam Kalite Indeksi

L

Son 1 haftadir cildimzde kasmti, agri, ac1 ve yanma hissettimz na?
Oldukga fazla Cok Hafif Hig¢ yok Tlgisi yok

]

Son bir haftadir cildiniz yiiziinden kendinizi giivensiz hissettiniz i veya utang
duygusuna kapildimiz nu?

Oldukga fazla Cok Hafif Hig¢ yok Tlgisi yok

Son bir haftadir cildimiz aligverige gitmenize, ev 1sleriyle ya da bahce isleriyle
ugrasmaniza engel oldu mu?

Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok Tlgisi yok

Gectigimiz hafta icinde cildiniz giyim sekliniz: etkiled: m1?
Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok Tlgisi yok

Gectigimiz hafta icinde cildiniz yapacagimz sosyal aktiviteleri ya da bos
zamanlanmzi degerlendirme seklimizi etkiled: m?

Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok Tlgisi yok

Gecgtigmmiz hafta igensinde cilt problemleriniz herhangi bir spor faaliyet
yvapmanizi engelled: mi?

Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok Tlgis1 yok

Gegtigmmiz hafta cildinizdels durum 15 hayatiniza ya da calismaniza etkileds
mi?

Evet Hayir
Eger hayir 1se cildiniz 15 hayatimzi veya calismamizda ne kadar problem oldu?
Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok Tlgisi yok

Gectigimiz hafta icensinde cildiniz; partnenniz yakm arkadaglanmz ve
akrabalanmzla aramizda ne kadar problem oldu?

Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok Tlgisi yok

9. Son bir haftada cildinizdeki durum cinsel zorluklar cekmenize neden oldu mu?
Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok Tlgisi yok

10. Son bir haftada yapilan tedavilerden nasil etkilendimz? (Zaman kayb1 olmasi,

evde kansiklik yaratmas: gibi)
Oldukca fazla Cok Hafif Hig yok Tlgisi yok
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EK-3: Yesavage Geriatrik Depresyon Olcegi

Gecen hafta kendinizi nasil hissettiniz? AsaQidaki sorulara en dogru cevaplan veriniz.

Evet Hayr
1 Genel olarak hayatinizdan memnun musunuz? O, o,
2  Faaliyet ve ilgilerinizin gogunu biraktimiz mi? o, 0.
3 Hayatinizin anlamsiz oldugunu ddstntyor musunuz? 0, Oy
4 Siklhikla caminiz sikkan mudir? o, Oe
5  Gelecekten Gmitli misiniz? Qo mp
6 Sizi rahatsiz eden ve kafanizdan bir tirld atamadiqiniz distinceler var mi? 0, Oy
7 Keyfiniz cogu zaman yerinde midir? s i
8  Sankisize kot bir sey olacakmus gibi bir korku yasiyor musunuz? 0, Oy
9 Kendinizi ¢cogu zaman mutlu hisseder misiniz? s i
10 Siklikla caresiz hisseder misiniz? O, e
n Siklikla huzursuz ve yerinde duramaz olur musunuz? 0, O,
12  Disancikip dedgisik seyler yapmaktansa evde kalmayi mi tercih edersiniz? mp o
13 Gelecekle ilgili olarak sik sik endiselenir misiniz? O, O,
14  Birgok kisiye gdre daha fazla unutkanhginiz var rmi? mp o
15  Hayatta olmak sizin igin giizel bir sey mi? O oL
16  Coduzaman kederli ve lizgiin misiintz? O, 4,
17  Kendinizi oldukga dedersiz buluyor musunuz? o, Oe
18  Gecmisi disiinmek canimizi oldukga sikiyor mu? O, 4,
19 Hayat size oldukca heyecan verici geliyor mu? O O,
20  Yeni bir seylere kalkismak size oldukga zor geliyor mu? o, Og
21  Giciniz kuvvetiniz yerinde mi? O, o,
22  Durumunuz size Gmitsiz geliyor mu? o, 0.
23  Coduinsanin sizden daha iyi durumda oldugunu distndyor musunuz? 0, Oy
24 Kuclk seyler caninizi sikar mi? o, 0.
25 Siklikla aglamakh olur musunuz? o, Uo
26  Dikkatinizi toplamakta guclik ceker misiniz? 0, g
27  Sabahlan yataktan kalkmak cok zor geliyor mu? mp O
28  Baskalan ile birlikte olmayi eskisi gibi istiyor musunuz? O, o,
29  Kolayca karar verebiliyor musunuz? s i
30  Eskisi kadar iyi distinebiliyor musunuz? [ .
0- 10 puan “depresyon yok” 11- 13 puan “muhtemel depresyon” 14 ve (izeri puan “kesin depresyon”

85



