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1. OZET

Amag: Diinya genelinde artan yagl niifus ile kronik hastaliklarin siklig1 da artmaktadir. Bu
yas grubunda goriilen hastaliklar arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar, endokrin hastaliklar,
maligniteler ve abdominal organlara ait patolojiler énemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle
abdominal organlarda meydana gelen yapisal ve fonksiyonel degisiklikler, bu bireylerde daha sik
karsilagilan sorunlar arasinda yer almaktadir. Transabdominal ultrasonografi (TAUSG), invaziv
olmayan, radyasyon icermeyen, ekonomik ve kolay uygulanabilir bir goriintiileme yontemi olarak
one cikmaktadir. Caligmamizda 65 yas Ustii hastalarda rutin TAUSG ile taramanin gerekliligi

arastirildi.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya haziran 2024-ekim 2024 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali poliklinigine basvuran hastalar dahil edildi.
Hastalarin bagvuru sirasinda edinilen demografik bilgileri, bagvuruda degerlendirilen geriatrik
sendrom skorlamalar1 ve testleri, hastane elektronik kayit sistemi iizerinden edinilen laboratuvar

parametreleri ve TAUSG verileri incelendi.

Bulgular: Calismaya toplam 330 hasta dahil edildi. Hastalarin %63,3’i kadin ve yas
ortalamas 73,07 olarak gériildii. Orneklem biiyiikliigii %50 prevalans baz alinarak bakildiginda
ultrasonografi (USG) bulgularinin tamami evren oranindan farkli bulundu. Bu hastaliklardan
hepatosteatoz, kolelitiyazis, prostatomegali ve abdominal aort anevrizmasi(AAA) ile ilgili ileri
inceleme planlandi. Cahismamizda hepatosteatozun; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi(VKI),
diyabetes mellitus(DM), baldir ¢evresi ve glikozillenmis hemoglobin (HbA1c) ile iligkisi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (swrastyla, p<0,001, p=0,007, p<0,001, p<0,001, p=0,028, p=0,05).
Prostatomegalinin DM ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,03). AAA’nin erkek
cinsiyette daha sik goriildiigii istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,009).

Sonug: Oncesinde benzer bir calisma bulunmadigi igin %50 prevalans baz alnarak
degerlendirme yapildi. Bu sonuglara gore TAUSG ile tarama Onerisi yapmanin glivenilirligi
diistiktiir. 65 yas {istii popiilasyonda mortalite ve morbiditeyi azaltmak amaciyla, hepatosteatoz ve
karaciger Kkitlelerinin saptanmast agisindan rutin  TAUSG’yi Oneriyoruz. Kolelitiyazis,
nefrolitiyazis, bobrek kistleri, prostatomegali ve siirrenal kitle taramasi iginse rutin TAUSG’nin

gerekli olmadigini diisiintiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Transabdominal ultrasonografi, hepatosteatoz, kolelitiyazis,

abdominal aort anevrizmasi, prostatomegali, nefrolitiyazis



2. ABSTRACT

Objective: With the increasing elderly population worldwide, the frequency of chronic
diseases is also increasing. Among the diseases seen in this age group, cardiovascular diseases,
endocrine diseases, malignancies and abdominal organ pathologies have an important place.
Structural and functional changes, especially in the abdominal organs, are among the more
common problems encountered in these individuals. Transabdominal ultrasonography (TAUSG)
stands out as a non-invasive, radiation-free, economical and easily applicable imaging method. In
our study, we investigated the necessity of routine TAUSG screening in patients over 65 years of

age.

Materials and Methods: Patients admitted to the outpatient clinic of the Department of
Geriatrics, Ankara University Faculty of Medicine between June 2024 and October 2024 were
included in the study. Demographic information obtained at admission, geriatric syndrome scores
and tests evaluated at admission, laboratory parameters and TAUSG data obtained from the

hospital electronic record system were analyzed.

Results: A total of 330 patients were included in the study. 63.3% of the patients were
female and the mean age was 73.07 years. Based on a sample size of 50% prevalence, all
ultrasonography (USG) findings were different from the population rate. Further investigations
were planned for hepatosteatosis, cholelithiasis, prostatomegaly and abdominal aortic aneurysm
(AAA). In our study, the association of hepatosteatosis with age, gender, body mass index (BMI),
diabetes mellitus (DM), calf circumference and glycosylated hemoglobin (HbAlc) was
statistically significant (p<0.001, p=0.007, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.028, p=0.05,
respectively). The association of prostatomegaly with DM was statistically significant (p=0.03).

It was found to be statistically significant that AAA was more common in male gender (p=0,009).

Conclusion: Since there was no previous similar study, the evaluation was based on a
prevalence of 50%. According to these results, the reliability of screening recommendation with
TAUSG is low. In the over 65 population, we recommend routine TAUSG for the detection of
hepatosteatosis and liver masses to reduce mortality and morbidity. Routine TAUSG is not
necessary to screen for cholelithiasis, nephrolithiasis, renal cysts, prostatomegaly and surrenal

masscs.

Keywords: Transabdominal ultrasonography, hepatosteatosis, cholelithiasis, abdominal

aortic aneurysm, prostatomegaly, nephrolithiasis



3. GIRIS VE AMAC

Diinya genelinde yash niifus orami1 hizla artmaktadir. 65 yas ve lizeri bireyler, geng
niifusa oranla daha fazla saglik sorunlariyla yilizlesmektedir. Bu yas grubunda goriilen
hastaliklar arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar, endokrin hastaliklar, maligniteler ve
abdominal organlara ait patolojiler dnemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle abdominal
organlarda meydana gelen yapisal ve fonksiyonel degisiklikler, bu bireylerde daha sik
karsilagilan sorunlar arasinda yer almaktadir. Bu nedenle yasl hastalarda erken tan1 ve 6nlem
alabilmek amaciyla gesitli tarama yontemleri ilizerinde durulmaktadir. Kronik hastaliklar
onlemek ve kronik hastaligi olan yagh kisileri daha saglikli tutmak, tipta, yasam kalitesinde ve

saglik maliyetlerinde iyilesmeler saglamak i¢in zorunluluktur.(1)

Transabdominal ultrasonografi(TAUSG), invaziv olmayan, radyasyon igermeyen,
ekonomik ve kolay uygulanabilir bir goriintiileme yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Rutin
taramalarda kullanim tartisilmakta olan bu yontem, abdominal patolojilerin erken dénemde

tespit edilmesine katki saglayabilir.

Onceki calismalar degerlendirildiginde TAUSG ile rutin tarama nerisi olarak; 65 yas
iistli sigara kullanim Gykiisii olan erkeklerde abdominal aort anevrizmasi(AAA) saptanmasi
acisindan tarama Onerisi bulunmaktadir (2). 65 yas {lstii popiilasyonda genis Olgekli,
intraabdominal patolojilerin tamamini igeren TAUSG ile yapilan tarama c¢aligsmasi
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda 65 yas iistii hastalarda rutin TAUSG tetkikinin
gerekli olup olmadig1 arastirilmasi amaglanmistir. Yaslanma ile artan; karaciger, safra kesesi
ve yollari, dalak, pankreas, bobrek, bobrek iistii bezi, prostat, mesane, uterus, over ve
abdominal aort gibi organlarda meydana gelebilecek patolojileri ultrasonografik olarak 65 yas
listii popiilasyonda erken tanisinin saptanabilmesi ve bu sekilde mortalite, morbiditenin

onlenebilecegini diisiinmekteyiz.



4. GENEL BILGILER
4.1. Geriatrik Popiilasyon ve Epidemiyolojik Veriler

Tiim diinyada son birka¢ dekatta, genel toplum ic¢indeki yash insanlarin yiizdesinde
dramatik bir artis goriilmistir (3). 2003 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
niifusunun 35,9 milyonunu (%12,3) 65 yas istii kisiler olustururken, bu sayinin 2030'a kadar
71,5 milyona ¢ikacagi dngériilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore, 2030
yilina kadar diinyadaki her 6 kisiden birinin 60 yas ve iizerinde olmasi beklenmektedir (4).
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére iilkemizde yash niifus olarak kabul edilen
65 ve sti niifus, 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 385 kisi iken, bes yilda %22,6 artarak 2022
yilinda 8 milyon 451 bin 669 kisi olmustur. Yash niifusun toplam niifus i¢indeki orani ise
2017 yilinda %8.,5 iken, 2022 yilinda %9,9'a yiikselmistir. Yash niifusun 2022 yilinda

%44 ,4'inii erkek niifus, %55,6'sin1 kadin niifus olusturmustur.

TUIK, istatistiklerle yaslilar 2023, verileri incelendiginde; niifus projeksiyonlarina gore
yash niifus oraninin 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080
yilinda %25,6 olacagr Ongoriilmiistiir. Yas grubuna gore niifus oranlar1 Sekil 4.1°de

gosterilmistir.

Yas grubuna gore niifus orani, 1935-2080

(%)
80
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" 67,9 i
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0

Sekil 4.1. Yas grubuna gore niifus orani

Kaynak: Istatistiklerle Yashlar 2023, haber biilteni 27 mart 2024, say1:53710
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Istatistiklerle-Yaslilar-2023-53710

Tahminler, eger yasam beklentisindeki yillik artis 21. yiizyil boyunca devam ederse,
uzun Oomiirlii kisilere sahip iilkelerde 2000 yili ve sonrasinda dogan bireylerin ¢ogunun 100
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yasini gegecegini gostermektedir. Batt Avrupa, ABD, Kanada, Avustralya ve Yeni Zelanda'da
ortalama yasam siiresinin yaklagik 30 yil artmasi, yirminci yiizyilin en énemli basarilarindan
biri olarak goriilmektedir (5). Tiptaki gelismeler, 6zellikle antibiyotiklerin ve asilarin yaygin
kullanimi, kalp hastaliklar1 ve kanser de dahil olmak iizere baslica mortalite nedenlerine
yonelik tedavilerin iyilestirilmelerinin yapilmasi, dnleme programlarmmin ve halk saglig
tedbirlerinin uygulanmasi, yasam standartlarindaki iyilesme, mortalitenin azalmasina ve yasl
niifusun diinya ¢apinda artmasina yol agmistir (6). Yasam beklentisi arttikca ve toplum yast
ilerledikge, geriatrik popiilasyonda sik goriilen hastaliklarin tani1 ve tedavisi modern tipta

giderek daha 6nemli bir rol oynamaktadir (7).

4.2. Geriatrik Popiilasyonda Kronik Hastalhklar

Kronik hastaligin tanimi; ABD’de, kronik hastaliklar komisyonu tarafindan yaklasik 50
yil kadar 6nce tanimlanmigtir. Kronik hastalik komisyon tarafindan “genellikle tam iyilesmesi
miimkiin olmayan, yavas ilerleyen, siirekli, gogunlukla kalic1 sakatliga yol agan, olusmasinda
sosyoekonomik, genetik ve kisisel etkenlerin rol aldigi, genelde enfeksiy6z olmayan

karakterde hastaliklar” olarak tanimlanmaktadir (8).

ABD’de diyabetes mellitus(DM), kalp hastaliklar1, kanser ve inme gibi baz1 hastaliklar
morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenlerindendir (9). 1900’lerin baslarindan giiniimiize
bulasic1 olan hastaliklardan, bulasici olmayan hastaliklara epidemiyolojik bir geg¢is olmustur
(10). Bu gecis; beslenme diizenlemeleri, sanitasyon, tipta teknolojinin gelismesi ve diger halk
saglig1 alanindaki basarilar gibi iyilestirmelerden kaynaklanmistir. 1950'den bu yana ABD’de
kalp hastaliklar1 mortalitenin 6nde gelen nedenidir. Bireysel iilkelere bagli olarak farkl
hizlarda olsa da, bu geg¢is diinya capinda da gergeklesmistir. Giiniimiizde, kronik bulasict
olmayan hastaliklar diinya capinda énde gelen &liim nedenidir(11). DSO’niin 2021 y1l1 diinya

geneli 6nde gelen 6liim nedenleri siralamasi Tablo 4.1°’de gdsterilmistir.



Tablo 4.1. 2021 y1li diinya geneli 6liim nedenleri

2021 yih diinya geneli dliim nedenleri

1. Iskemik Kalp Hastahg:

2. COVID-19
9
3. inme
4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg
5. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar
—ee

6. Trakea, Brons ve Akciger Kanserleri
7. Alzheimer Hastah@ ve diger demans gesitleri
8. Diyabetes Mellitus
9. Bbrek Hastaliklan
10- Tuberkiiloz

_h

0 2 4 6 8 10

Oliim sayist (milyon)

> 2000 @ Bulasici, maternal, perinatal ve nutrisyonel durumlar
© 2019 @ Yaralanmalar
® 2021 Bulasici olmayan hastaliklar

Kaynak: The top 10 causes of death. World Health Organization. https:/www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/the-top-10-causes-of-death. 2024

Ulkemizde de kronik hastalik sikliginda artis mevcuttur. TUIK Oliim ve Oliim
Nedenleri Istatistigi 2023’e gore incelendiginde, 2023 yilinda %33,4 ile kardiyovaskiiler
hastaliklar ilk sirada yer almistir. Bu 6lim nedenini %15,0 ile iyi huylu ve kotii huylu

tiimorler, %13,2 ile solunum sistemi hastaliklar1 izlemistir. Tablo 4.2°de gdsterilmistir.



Tablo 4.2. Nedenlere gore 6liim orani, 2022, 2023
Nedenlere goére olim orani, 2022, 2023

(%)

Dolagim sistemi hastaliklar
iyl huylu ve kéti huylu tGmérier

Solunum sistemi hastaliklarn

Digsal yaralanma nedenleri ve
zehirlenmeler

i salgn bezi (endokrin), beslenme ve
metabolizmayla ilgili hastahklar

Sinir sistemi ve duyu organlan

hastaliklan e

E ~
-
=
N

COVID-19 0,3
Diger 13,2

Bilinmeyen 57 5,7

=2022 =2023

Grafikteki rakamlar, yuvarlamadan dolay toplami vermeyebilir.
Kaynak: TUIK, Oliim ve Oliim Nedeni Istatistikleri 2023 haber biilteni 14 haziran 2024 sayi: 53709

https://data. tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Olum-ve-Olum-Nedeni-Istatistikleri-2023-53709

Tiirkiye’de yapilan bir arastirmaya gore, 65 yas lizeri popiilasyonun; %90’inda bir,
%35’inde iki, %23’linde iic ve %14’linde dort veya daha fazla kronik hastaligin bir arada
bulundugu gosterilmistir (12) . Ulkemizde yapilan diger arastirmalarda da huzurevinde
yasayan yaglilarda DM, hipertansiyon(HT), isitme ve gorme bozuklugu, solunum ve dolasim
sistemi hastaliklari, eklem ve romatizma hastaliklari, depresyon ve demansin yaygin oldugu

belirlenmistir (13).

4.3. Kronik Hastahklarda Erken Tam ve Takip Onerileri

Kronik hastaliklar1 6nlemek ve kronik hastalig1 olan yasl kisileri daha saglikli tutmak,

tipta, yasam kalitesinde ve saglik maliyetlerinde iyilesmeler saglamak icin zorunluluktur (1).

Kronik hastaliklarin erken tam1 ve tedavisi nedenli diinyada farkli kilavuzlar ve
kaynaklar yayinlanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev Giicii

(ABDOHGG) 6nerileri su sekildedir:



*40-75 yas aras1 kadinlarda 2 yilda bir mammografi ile tarama 6nerilmektedir (14).
*50-75 yas arasi1 tiim yetiskinlere kolorektal kanser taramasi1 6nerilmektedir (15).

*Diisme riski yiliksek olan 65 yas ve lizeri yetiskinlerde diismeleri 6nlemek i¢in egzersiz

miidahaleleri 6nerilmektedir (16).

*20 paket-y1l sigara icme gecmisi olan ve halihazirda sigara i¢en veya son 15 yil iginde
sigaray1 birakmis olan 50 ila 80 yas aras1 yetigkinlerde diisiik doz bilgisayarli tomografi ile
yillik akciger kanseri taramasini dnermektedir. Kisinin sigaray1 birakma siiresi 15 yildan fazla
oldugunda, olas1 akciger kanseri nedeni ile tedavi olmasini 6nemli 6l¢iide sinirlayan bir saglik

sorunu varliginda tarama durdurulmalidir (17).

*55-69 yas arasindaki erkekler igin prostat kanseri taramasi yaptirma karari bireysel

olmalidir, 70 yas ve listii bireyler i¢in prostat kanseri taramasi 6nerilmez (18).

*65 ila 75 yaglar1 arasinda sigara i¢mis olan erkeklerde ultrasonografi ile 1 kez AAA
taramasi1 yapilmasini 6nermektedir (2). Danimarka’da yapilan bir ¢alismaya gore, mobil USG
ile tarama yapilan 65-74 yas aras1 erkeklerde; aort anevrizmasi, periferik arter hastaligi ve HT

tanisi ile 5 yilda mortalitede %7 azalma goriilmiistiir (19).

Amerika Geriatri Toplulugu, yalnizca diigme Oykiisii olan hastalarin degil , 65 yas iistii

tiim hastalarin yillik olarak diisme acisindan taranmasini 6nermektedir (20).

HT siklig1 ileri yasta artmakta ve besin alimi, obezite, fiziksel aktivite ve DM gibi risk
faktorleriyle HT gelisimi arasinda iligki oldugu gosterilmistir. Yasla birlikte goriilme
sikliginda artisin yam1 swra HT komplikasyonlar1 ve mortalitesi de artmaktadir (21).
ABDOHGG, 18 yas ve iizeri eriskinlerde ofis kan basinc1 6l¢iimii ile HT taramasi yapilmasini
onermektedir. Ayrica tedaviye baslamadan once taninin dogrulanmasi igin klinik ortam

disinda kan basinci 6l¢iimlerinin yapilmasini onerir (22).

4.4. Transabdominal Ultrasonografi

USG yaklagik 50 yildir klinikte kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Sokolov, bu

teknolojinin diisiik ¢ozlnirlikli goriintiiler tiretmek i¢in kullanilma potansiyelini ilk kez



1939'da tanimlamistir (23). TAUSG, 1960'larda yaygin olarak hamilelerde kullanilmaya
baslanmistir (24). Artik hem intraperitoneal hem de retroperitoneal olmak iizere birden fazla
abdominal organin goriintiilenmesi i¢in kullanilmaktadir. Tanim geregi, karin duvari iizerinde
bir USG doniistiirticiisii ile yapilan herhangi bir degerlendirme, TAUSG olarak kabul
edilebilir. TAUSG, safra kesesi, bobrekler, pankreas, ince ve kalin bagirsak, mesane, uterus,
adneks, dalak, mide, aort ve alt ana toplardamar1 gorsellestirmek i¢in uygulanabilir (25).
TAUSG yapilmas: i¢in mutlak bir kontrendikasyon yoktur. Kontaminasyonu ve enfeksiyonu

onlemek i¢in yara veya kesigin iizerinden tarama yapmamaya dikkat edilmelidir (26).

TAUSG en sik hepatobiliyer, tirogenital ve pelvik yapilarin goriintiilerini elde etmek
icin kullanilir. Gastrointestinal sistemin goriintiilenmesindeki faydasi, esas olarak bu
bolgelerin kaliteli goriintiilerinin elde edilmesindeki teknik zorluklar nedeniyle daha az
bilinmektedir. Bununla birlikte, USG teknolojisindeki gelismeler ve cesitli gastrointestinal
bozukluklardaki ultrasonografik bulgulara olan asinaligin artmasi, uygulama alanlarinm
genisletmektedir. Gastrointestinal USG kullanimina iliskin toplum kilavuzlart mevcuttur (27).
Endoskopi ve kontrast radyografiyle karsilastirildiginda USG goriintiilemenin bir avantaji,
cevredeki yapilar icindeki inflamatuvar veya neoplastik patolojinin transmural yonlerinin
degerlendirilmesine izin vermesidir (28). Bu durum hastalik aktivitesinin tan1 ve takibinde
onemli bir katki saglayabilir. Diger avantajlar1 ise yaygin olarak bulunabilmesi, noninvaziv
olmasi, hazirlik gerektirmeden gergeklestirilebilmesi ve radyasyona maruz kalmanin

olmamasidir (bu 6zellikle hamile kadinlar gibi hastalarda istenebilir) (29, 30).

USG, safra taglar1 i¢in %90 6zgiilliige sahiptir. Safra ¢gamuru ve safra kesesi poliplerinin
yani sira 2 mm kadar kiigiik taslar1 da tespit edebilir. Safra taslarinin goriilme sikligr yasla

birlikte artar. 60 yas iistii kadinlarin %25'inden fazlasinda safra tas1 vardir (31).

Hepatosteatoz goriintiilemesi, tercihen USG ile yapilmalidir ¢iinkii altin standart
manyetik rezonans goriintiilemeden daha yaygin olarak bulunur ve daha ucuzdur. USG’'nin
sensitivitesi smirlidir ve hepatosteatoz %20'nin altinda oldugunda veya yiiksek viicut kitle
indeksi (VKI>40 kg/ m?) olan kisilerde steatozu giivenilir bir sekilde tespit edemez (32-34).
Gozlemciye bagimliliga ragmen, USG orta ve siddetli steatozu saglam bir sekilde teshis eder
ve ek hepatobiliyer sistem hakkinda bilgi saglar, bu nedenle birinci basamak tani testi olarak

yapilmalidir (35).

Avrupa Karaciger Caligmalar1 Birligi, nonalkolik yagli karaciger yonetimi kilavuzuna

gore, “obezite veya metabolik sendromlu kisilerde, karaciger enzimleri ve/veya USG ile
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nonalkolik yagli karaciger taramasi rutin calismanin bir parcast olmalidir” Onerisi

bulunmaktadir (35).

Urolitiyazis ve nefrolitiyazis tanisinda USG birinci basamak goriintiilleme araci olarak
kullanilmalidir. Ust iiriner sistem dilatasyonu olan hastalarda kalikslerde, renal pelviste ve
piyelotireteral ve vezikoiireteral baglantilarda bulunan taglari tespit edebilir. USG, iireter
taslar1 i¢in %45 duyarlilik ve %94 6zgilliige ve bobrek taglari i¢cin %45 duyarlilik ve %88
Ozgiilliige sahiptir (36, 37).

Benign prostat hiperplazisi(BPH) tanisinda ultrasonografinin 6nemi, genellikle ilk
degerlendirme yontemleri arasinda yer almasiyla belirginlesir. Yapilan bir ¢calismaya gore
BPH, diinya ¢apinda otopsi ile kanitlanmis histolojik yayginlik 40-45 yaslarinda artarak, 60
yasinda %60'a ve 80 yasinda %80'e ulasir(38). Amerikan Uroloji Dernegi'nin kilavuzuna
gore, USG, prostat bezinin boyutlarin1 ve mevcut idrar kalintisin1 degerlendirmek i¢in kritik
bir aragtir. Ultrasonografik inceleme, prostat hacmini 6lgme ve mesanede idrar kalintisini
belirleme konusunda yiiksek hassasiyet saglar, bu da klinik degerlendirmeyi ve tedavi
stratejilerini  yonlendirmede ©nemli bir rol oynar. Ayrica, USG, idrar yolunda olasi
obstriiksiyonlar1 ve diger patolojileri gorsellestirme yetenegi ile, BPH'nin siddetini ve

komplikasyon risklerini belirlemede yardimci olur (39).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Ozellikleri

(Calisma kesitsel prevalans ¢alismasidir.

Calisma ile ilgili tiim siiregler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan,

25 Nisan 2024 tarihinde, 104-310-24 numarali kararla onaylanmustir.

03.06.2024-03.10.2024 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali poliklinigine bagvuran hastalar dahil edilmistir.

Arastirmaya 330 katilimci dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar asemptomatik olan 65 yas istii hastalardan olustu,

semptomatik hastalar dislandi.

Hastalara arastirma anlatilmistir, goéniillii olmak isteyen katilimcilara onam formu
verilmistir. Onam formunu imzalayan katilimcilar, caligmaya dahil edilmistir. Arastirma siiresi
boyunca daha onceden hazirlanmis hasta takip formlar ile katilimcilarin demografik, medikal
verileri kaydedilmistir. Demografik bilgilere; yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, medeni
durum, egitim durumu, yasadigi yer, kronik hastaliklar1 ve diizenli kullandigr ilaglar dahil
edilmistir. ~ Geriatrik skorlamalar ve testlere; SARC-F 0lgegi iizerinden sarkopeni risk
belirlenmesi (40) FRAIL o6lgegi iizerinden hastalarin kirilganlhik durumu(41), Mini Niitrisyonel
Degerlendirme —Kisa Form (MNASF) (42), baldir ¢cevresi 6l¢limii, 6 metre yiirtime hizi, kavrama
testi dahil edilmistir. Bu skorlamalar ve dl¢eklerin Tiirkiye geriatrik popiilasyon agisindan giincel
validasyonlari mevcuttur (43-45). Hastalardan rutin poliklinik kan tetkikleri istenmistir: Aclik kan
glukozu, bobrek fonksiyon testleri ve elektrolitler, lipid profili, tam kan saymm, glikolize
hemoglobin, C-reaktif protein (CRP), sedimantasyon, 25(hidroksi(OH)) vitamin D, B12, folat,
tiroid stimiilan hormon (TSH) laboratuar test sonuglar katilimcilarin dosyalarina kaydedilmistir.
Ayrica TAUSG istemi yapilmistir. Karaciger kubbe kesiminden pelvik diizeye kadar
intraabdominal tiim solid organlar ve barsak segmentleri degerlendirilmistir. Kadin hastalarda
pelvik i¢ yapilar (uterus ve her iki over) ve erkek hastalarda prostat bezi de incelemeye dahil

edilmistir. USG tetkiki 6-8 saatlik aglik sonrasinda gerceklestirilmistir. Tiim incelemeler ,
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konveks prob ile 1-6 mHZ bant araliginda ve ortalama 3,5 mHz ile yapilmistir (LOGIQ S8 and
E9 systems, GE Healthcare, Chalfont St, Giles, UK). Alaninda uzman, 15 yillik tecriibesi olan
radyolog tarafindan, geriatri kliniginin USG cihaz1 ile hastalar degerlendirilmistir. Sonografik
incelemeler esnasinda abdominal organlara ait tiim patolojiler (benign ve malign) kayit altina

alinmistir.

5.2. istatistiksel Yontem

Arastirma verisi, “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 27.0
(SPSS Inc, Chicago, IL)” yazilimi kullanilarak bilgisayar ortamina yiiklendi ve analiz edildi.
Tanimlayici istatistikler, ortalama + standart sapma, medyan (¢eyrekler arasi aralik [IQR]),
frekans ve ylizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde Pearson Ki-
Kare Testi ve hiicrelerde beklenen frekansin diisiik oldugu durumlarda Fisher’in Kesinlik
Testi (Fisher's Exact Test) kullanildi. Calismadaki gergeklesme/goriilme oraninin evren
oranindan farkina bakmak i¢in Tek Oran testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu, gorsel yontemlerle (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk Testi) degerlendirildi. Normal dagilima
uymadig1 saptanan degiskenler igin iki bagimsiz grup arasindaki karsilagtirmalarda Mann-
Whitney U Testi uygulandi. Iki oran arasindaki farklarin degerlendirilmesinde Z testi
kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in Pearson korelasyon testi
kullanildi; veriler normal dagilim gostermediginde ise Spearman sira korelasyonu tercih
edildi. Mevcut literatiir incelendiginde 65 yas iistii popiilasyonda abdominal USG inceleyen
calisma bulunmadigindan arastirmanin Orneklem biiylikliglii %50 prevalans baz alinarak
yapildi. Calismada USG sonucuna gore hastaliklarin gériilme oranlart bulundu ve bu oranlarin
evren orani olarak kabul edilen %50,0 oranindan farkli olup olmadig test edildi. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi ve tiim analizler %95 giiven aralig: ile rapor

edildi.
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6. BULGULAR

(Calismaya dahil edilen 330 hastanin %63,3"i kadindir (n=209). Hastalarin %60°1 65-74
yas arasinda (n=198), %35,5’1 75-84 yas arasinda (n=117) ve %4,5'1 85 yas ve iizerindedir
(n=15). Hastalarin %60’1 evli (n=198), %40°’1 bekardir(n=132). Hastalarin %24,2’si okuryazar
degil (n=80), %43,9’u ilkokul (n=145), %7,9’u ortaokul (n=26), %8,5’1 lise (n=28), %6,7’si
tiniversite (n=22) %8,8’1 yiiksek lisans (n=29) egitimi almistir. Hastalarin %21,8’inin sigara
Oykiisii bulunmaktadir(n=21,8), %3 iinilin alkol kullanim 6ykiisii mevcuttur (n=10). Hastalarin
viicut kitle indeksi degerleri %1,5’1 <18,5 kg/ m* (n=5), %21,3’i 18,5-25 kg/ m* (n=70),
%41,6’s1 25-30 kg/ m*> (n=137), %35,6’s1 >30 kg/ m?*(n=117) seklindedir. Demografik

ozelliklerin dagilimi1 Tablo 6.1°de gdsterilmistir.

Tablo 6.1. Demografik 6zelliklerin dagilimi

Ozellik N(%)
Cinsiyet Kadin 209(63,3)
Erkek 121(36,7)
65-74 198(60)
Yas (y11) 75-84 117(35,5)
85 ve listil 15(4,5)
. Evli 198(60
Medeni Hal Bekar 132%40;
Okuryazar degil 80(24,2)
flkokul 145(43,9)
Egitim Durumu S;:ZOI{H] %gg:z%
Universite 22(6,7)
Yiiksek Lisans 29(8,8)
Sigara Var 72(21,8)
Alkol Var 10(3)
<18,5 5(1,5)
; 18,5-25 70(21,3
VKI (kg/ m?) 25-30 137(41,6))
>30 117(35,6)

VKI: Viicut Kitle Indeksi, kg/ m?: kilogram/metre kare

Hastalarin %40’inda DM (n=132), %74,2’sinde HT (n=244), %27,1’inde aterosklerotik
kradiyovaskiiler hastalik/ koroner arter hastaligi (ASKH/KAH) (n=89), %6,7’sinde konjestif kalp
yetmezligi (n=22) %7,6’sinda kronik obstriiktif akciger hastaligi(KOAH) (n=25) %06,4’iinde
kronik bobrek hastaligi (n=21), %3,9’unda demans (n=13), %10,9’unda depresyon (n=36),
%3,6’sinda malignite (n=12), %4,5’inde serebrovaskiiler olay (n=15) , %8,5’inde astim (n=28),
%8,8’inde atriyal fibrilasyon veya ritim bozuklugu (n=29), %1,2’sinde periferik arter hastalig
(n=4), %13,3’linde hipotiroidi (n=44), %1,5’unda hipertiroidi (n=5), %21,8’inde dislipidemi
(n=72), %12,1’inde iriner inkontinans (n=40), %1,8’inde kronik karaciger hastaligi (n=6) ve
%11,5’inde osteoporoz (n=38) bulunmaktadir.
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Ayrica hastalarin %43,6’s1 5 veya daha fazla ila¢ kullanmaktadir (n=144) Beslenme
durumu acisindan, %6,1’1 malniitrisyon riski altindadir (n=20), %26,2’si orta riskte (n=86) ve
%67,7°s1 1yi beslenme durumundadir (n=222). Sarkopeni agisindan, %77,4’linde diisiik risk
bulunmaktadir (n=254) . Hastalarin %34,1’u normal (n=112), %42.4’1 prefrail (n=139) ve
%23,5’1 kirtlgan olarak degerlendirilmistir (n=77). 6 metre yiiriime testine gore %15,2’si >8 m/sn
(n=37) olarak degerlendirilmistir. Baldir ¢evresi dl¢timleri, hastalarin %8,8’sinde <31 cm (n=27),
%84,8’inde ise >31 cm olarak tespit edilmistir (n=280). Kadimlarda 9%59,2’si el kavrama giicii
<20 kg olarak saptanmistir(n=42), erkeklerde %7,3’1i el kavrama giicii <30 kg (n=3) olarak
saptanmistir (n=3). Klinik 6zelliklerin dagilimi Tablo 6.2’de gosterilmistir.

Tablo 6.2. Hastalarin mevcut hastaliklar: ve klinik 6zellikleri

Ozellik N(%)
Diabetes Mellitus Var 132(40)
Hipertansiyon Var 244(74,2)
Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik/ Koroner Arter Hastalig1 Var 89(27,1)
Konjestif Kalp Yetmezligi Var 22(6,7)
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig Var 25(7,6)
Kronik Bobrek Hastaligi Var 21(6,4)
Demans Var 13(3,9)
Depresyon Var 36(10.9)
Malignite Var 12(3,6)
Serebrovaskiiler Olay Var 15(4,5)
Astim Var 28(8,5)
Atriyal Fibrilasyon/Ritim bozuklugu Var 29(8,8)
Periferik Arter Hastalig1 Var 4(1,2)
Dislipidemi Var 72(21,8)
Hipotiroidi Var 44(13,3)
Hipertiroidi Var 5(1,5)
Osteoporoz Var 38(11,5)
Osteopeni Var 13(3,9)
Artrit Var 23(6,9)
Uriner Inkontinans Var 40(12,1)
Kronik Karaciger Hastalig1 Var 6(1,8)
; >5 144(43,6
Ilag Sayist <5 186%56,43
0-7 20(6,1)
MNA-SF 8-11 86(26,2)
12-14 222(67,7)
<4 254(77,4)
SARCE >4 74(22,6)
0 normal 112(34,1)
FRAIL 1-2 kirilganlik dncesi 139(42,4)
3-5 kirillgan 77(23,5)
6 metre ylirlime testi siiresi (m/sn) ;2 23076((18; ’28))
Baldir Cevresi (cm) ;g} 2;(7)8518,)2)
Kadm<20 42(59,2)
Kavrama giicii (kg) Ié;fgggg 22247‘?3? )
Erkek>30 38(92,7)

MNA-SF: Mini Beslenme Degerlendirmesi Kisa Form, Frail: Kirilganlik testi, Sarc-F: sarkopeni testi, m/sn:
metre/saniye cm: santimetre kg:kilogram
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Hastalarin yaglar1 65 ile 92 arasinda degismekte olup, ortalama yas 73.07 + 6.280'dir.
Boy uzunluklar1 140 cm ile 190 cm arasinda degismektedir ve ortalama boy 160,63 + 9,241
cm'dir. Kilo dagilimi ise 45 kg ile 120 kg arasinda degismektedir ve ortalama kilo 74,21 +
13,599 kg'dir. VKI degerleri 18 ile 44 kg/m? arasinda degismektedir ve ortalama VKI degeri
29,35 + 5,709 kg/m?'dir. Bu, katilimcilarin genellikle kilolu veya obez kategorisinde oldugunu

gostermektedir. Hastalarin demografik verileri Tablo 6.3’te verilmistir.

Tablo 6.3. Hastalarin demografik verileri

Min-Maks Orttss
Yas (y1l) 65-92 73,07+6,280
Boy (cm) 140-190 160,63+9,241
Kilo (kg) 45-120 74,21£13,599
VKI (kg/m?) 18-44 29,35+5,709

VKI: Viicut Kitle Indeksi, maks: en yiiksek, min: en diisiik, ort: ortalama, ss: standart sapma ,cm:santimetre, kg:
kilogram, kg/m?: kilogram/metre kare

Hastalarin MNA-SF skorlar1 4 ile 14 arasinda degismekte olup, ortalama skor 11,96 +
2,276'dir. Baldir ¢evresi 6l¢timleri 8 cm ile 52 cm arasinda degismekte olup, ortalama 36,12 +
5,163 cm'dir. Hastalarin Frail skorlar1 O ile 5 arasinda degismekte olup, ortalama 1,41 +
1,32'dir. SARC-F skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalama 2,03 + 2,171'dir. 6
metre ylirlime testi siiresi 0 ile 25 m/sn arasinda degismekte olup, ortalama 5,94 + 3,392
m/sn’dir. El kavrama giicii 6l¢iimleri 5 kg ile 46 kg arasinda degismekte olup, ortalama 22,91

+ 8,475 kg'dir. Tablo 6.4’te geriatrik degerlendirme test sonuglari verilmistir.

Tablo 6.4. Geriatrik degerlendirme test sonuglari:

Min-Maks Orttss
MNASF 4-14 11,96+2,276
Baldir ¢evresi 8-52 36,12+5,163
Frail 0-5 1,41£1,32
SARC-F 0-10 2,03+£2,171
6 metre yiiriime testi siiresi (m/sn) 0-25 5,94+3,392
El kavrama giicii (kg) 5-46 22,91+8,475

MNASF: Mini Beslenme Degerlendirmesi Kisa Formu, Frail: Kirilganlik testi, Sarc-F: sarkopeni testi m/sn:
metre/sanive kg: kilogram maks: en yiiksek, min: en diisiik, ort: ortalama, ss: standart sapma,

Hastalarin kreatinin degerleri 0,57 ile 1,94 mg/dL arasinda degismekte olup, ortalama
0,96 + 0,33 mg/dL'dir. Glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR) 16 ile 102 ml/dk arasinda degigsmekte
olup, ortalama 73,29 + 17,81 ml/dk'dir. AST (Aspartat aminotransferaz) degerleri 7 ile 97 U/L
arasinda degismekte olup, ortalama 22,08 + 9,26 U/L'dir. ALT (Alanin aminotransferaz)
degerleri 5 ile 191 U/L arasinda degismekte olup, ortalama 20,47 + 16,11 U/L'dir. LDL
kolesterol seviyeleri 26 ile 252 mg/dL arasinda degismekte olup, ortalama 108,77 + 36,82
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mg/dL'dir. Hbalc degerleri 5,10 ile 11 arasinda degismekte olup, ortalama 6,58 + 1,45'ir.
Aclik kan glukozu seviyeleri 47 ile 321 mg/dL arasinda degismekte olup, ortalama 115,86 +
39,66 mg/dL'dir. Laboratuvar sonuglar1 Tablo 6.5’te verilmistir.

Tablo 6.5. Laboratuvar sonuglari

Min-Maks Orttss

Kreatinin(mg/dl) 0,57-1,94 0,96+0,33
GFR (ml/dk/1,73 m?) 16-102 73.29+17,81
AST(U/L) 7-97 22,08+9,26
ALT (U/L) 5-191 20,47+16,11
LDL (mg/dl) 26-252 108,77+36,82
Hbalc (%) 5,10-11 6,58+1,45
Aclik kan glukozu (mg/dl) 47-321 115,86+39,66

GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi , AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz LDL: Diisiik
yogunluklu lipoprotein kolesterol Hbalc: glikozillenmis hemoglobin, mg: miligram, dl: desilitre, U: linite, L: litre,
ml: mililitre, dk: dakika, m*: metrekare , maks: en yiiksek, min: en diisiik, ort: ortalama, ss: standart sapma

Hastalarda USG sonuglara bakildiginda splenomegali goriilme oranit %4,2 olarak
bulundu ve bu oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001). Hastalarda pankreas patolojisi
goriilme oran1 %]1,2 olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001).
Hastalarda AAA goriilme orant %2,7 olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farkl
bulundu (p<0,001). Hastalarda hepatomegali goriilme oran1 %40,0 olarak bulundu ve bu oran
evren oranindan farkli bulundu (p<0,001). Hastalarda hepatosteatoz goriilme orant %37,9
olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001). Hastalarda benign
karaciger kitlesi goriilme oram1 %9,7 olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farklh
bulundu (p<0,001). Hastalarda malign karaciger kitlesi goriilme oran1 %0,3 olarak bulundu ve
bu oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001) .Hastalarda kolelitiazis goriilme orani
%16,2 olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001). Hastalarda
kolesistektomi goriilme orant %17,9 olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farkli
bulundu (p<0,001). Hastalarda safra yolu dilatasyonu goriilme orani %2,4 olarak bulundu ve
bu oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001). Hastalarin hi¢ birinde akut kolesistit
goriilmezken (goriilme orani %0,0) bu oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001).
Hastalarda hidronefroz goriilme orani %2,4 olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farkl
bulundu (p<0,001) . Hastalarda bobrek kisti goriilme orant %44,2 olarak bulundu ve bu oran
evren oranindan farkli bulundu (p=0,042).Hastalarda prostatomegali goriilme oranit %69,5
olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001). Hastalarda mesane

patolojisi goriilme orani %7,6 olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farkli bulundu
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(p<0,001). Hastalarda polikistik bobrek hastaligi goriilme oranit %1,5 olarak bulundu ve bu
oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001). Hastalarda siirrenal kitle goriilme oranm1 %0,6
olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001). Hastalarda abdominal
lenfadenopati goriilme oran1 %0,6 olarak bulundu ve bu oran evren oranindan farkli bulundu
(p<0,001). Hastalarda nefrolitiazis goriilme orant %]1,5 olarak bulundu ve bu oran evren
oranindan farkli bulundu (p<0,001). Hastalarda over kisti goriilme oran1 %1,4 olarak bulundu
ve bu oran evren oranindan farkli bulundu (p<0,001) . USG sonuglarina gore hastalarda

bulgulara ait tek oran test sonuclar1 Tablo 6.6’da verilmistir.

Tablo 6.6. USG sonuglarina gore hastalarda bulgulara ait tek oran testi sonuglari

Degiskenler n % Test Yiizdesi | p degeri
Splenomegali 14 472 50,0 <0,001
Pankreas Patolojisi 4 1,2 50,0 <0,001
Abdominal Aort Anevrizmasi 9 2,7 50,0 <0,001
Hepatomegali 132 40,0 50,0 <0,001
Hepatosteatoz 125 37,9 50,0 <0,001
Benign Karaciger Kitlesi 32 9,7 50,0 <0,001
Malign Karaciger Kitlesi 1 0,3 50,0 <0,001
Kolelitiazis 44 16,2 50,0 <0,001
Kolesistektomi 59 17,9 50,0 <0,001
Safra Yolu Dilatasyonu 8 2.4 50,0 <0,001
Akut Kolesistit 0 0,0 50,0 <0,001
Hidronefroz 8 2,4 50,0 <0,001
Bobrek Kisti 146 442 50,0 0,042
Prostatomegali 82 69,5 50,0 <0,001
Mesane Patolojisi 25 7,6 50,0 <0,001
Polikistik Bobrek Hastaligi 5 1,5 50,0 <0,001
Siirrenal Kitle 2 0,6 50,0 <0,001
Abdominal Lenfadenopati 2 0,6 50,0 <0,001
Nefrolitiazis 5 1,5 50,0 <0,001
Over Kisti 3 1,4 50,0 <0,001

Hepatosteatoz olan grupta, 65-74 yas arasi bireyler 91 kisiyle (%45,9) temsil edilirken,
hepatosteatoz olmayan grupta 107 kisiyle (%54,1) yer almaktadir. Yas gruplari arasinda
anlamli fark vardir (p <0,001).

Erkeklerde hepatosteatoz orani %28,1 iken, kadinlarda bu oran %43,1'dir. Cinsiyetler

arasinda anlamli fark saptanmistir (p = 0,007).

VKI acisindan, 30’un iizerinde olan bireylerde hepatosteatoz oran1 %57,3 iken, daha

diisiik VKI'ye sahip bireylerde bu oran anlamli sekilde diismektedir (p < 0,001).
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Hepatosteatoz olan grupta, 69 kiside (%52,2) DM tanis1 varken, hepatosteatoz olmayan
grupta 63 kiside (%47,8) DM mevcuttur. Gruplar arasinda DM varlig1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p < 0,001).

Baldir ¢evresi 31 cm'nin altinda olan bireylerde hepatosteatoz oram1 %18,5 iken, 31
cm'nin {izerinde olan bireylerde bu oran %40’tir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p = 0,028).

HbAlc seviyesi 6,5’in lizerinde olanlarda hepatosteatoz orani %26,1 iken, 6,5’in altinda
olanlarda %63,2°dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0,005) Tablo 6.7’ de

hepatosteatoz olan ve olmayan hastalarin klinik 6zellikleri verilmistir.

Tablo 6.7. Hepatosteatoz olan ve olmayan hastalarin klinik 6zellikleri

Hepatosteatoz Hepatosteatoz
olan, N(%) olmayan, N(%) Anlamhilik
65-74 91(45,9) 107(54,1)
Yas (yil) 75-84 32(27,3) 85(72,7) p<0,001
>85 1(6,7) 14(93,3)
. Erkek 34(28,1) 87(71,9) _
Cinsiyet Kadin 90(43,1) 119(56,9) p=0,007
<185 0(0) 5(100)
. 18,6-25 14(20) 56(80) p<0,001
2 >
VKl(kg/m?) 25,1-30 43(31.4) 94(68,6)
>30 67(57,3) 50(42,7)
. var 20(27,8) 52(72,2) _
Sigara yok 104(40,4) 154(59.6) p=0.052
. . var 96(39,3) 148(60,6) _
Hipertansiyon ok 28(32.9) 57(67.1) p=0,426
. . var 69(52,2) 63(47,8)
Diabetes Mellitus yok 55(27.7) 143(72.3) p<0,001
. .. . var 30(41,6) 42(58,4) _
Hiperlipidemi Yok 94(36.4) 164(63.6) p=0,418
<4 94(37,1) 160(62.,9) _
SARC-F >4 28(37,8) 46(62,1) p=0,897
0 41(36,7) 71(63,3)
Kirilganlik 12 50(35,9) 89(64,1) p=0,812
3.5 31(40,2) 46(59,8)
. >31 112(40 168(60
Baldir ¢evresi (cm) 31 5(1; 5)) 22(8(1 5)) p=0,028
>
6 metre yliriime testi (m/sn) ;2 ?’;’gg’i; 12263((75()9’3? p=0,225
>
El kavrama giicii kadin (kg) ;;8 ;gg;’g iggg’g; p=0,213
>
El kavrama giicii erkek (kg) ;ig 3;((3338’36)) ?222;’2 p=0,634
>100 53(38,5) 85(61,5) _
LDL (mg/d]) <100 71(36,9) 121(63,1) p=0792
>6,5 12(26,1) 34(73,9)
0, —
Hbale (%) <6,5 12(63,2) 7(36,8) p=0,005

LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol, Hbalc: glikozillenmis hemoglobin, mg: miligram, dl:desilitre,
kg:kilogram, m?: metrekare, cm:santimetre, kg: kilogram, m/sn: metre/saniye
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Kolelitiyazisi

olan ve olmayan hastalarin klinik ozellikleri karsilagtirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Kolelitiyazis olan ve olmayan hastalarin klinik

Ozellikleri Tablo 6.8’de verilmistir.

Tablo 6.8. Kolelitiyazis olan ve olmayan hastalarin klinik 6zellikleri

Kolelitiyazis olan, Kolelitiyazis olmayan,
N(%) N(%) Anlamlilik
65-74 19(11,6) 144(88.3)
Yas(y1l) 75-84 18(19,1) 76(80,8) p=0,056
>85 4(33,3) 8(66,6)
o Erkek 16(14,2) 96(85,7) _
Cinsiyet Kadmn 25(15.,9) 132(84,1) p=0.713
<18,5 0(0) 5(100)
. 18,6-25 10(16,3) 51(83,6)
2 —
VKI (kg/m?) 25.1-30 17(15.2) 95(84.8) p=0.810
>30 14(15,5) 76(84,5)
. . var 21(18,7) 91(81,3) _
Polifarmasi Yok 20(12.7) 137(37.3) p=0,176
. . var 31(15,7) 166(84.3) _
Hipertansiyon yok 10(14.1) 61(85.9) p=0,865
. . var 19(18.4) 84(81,6) _
Diabetes Mellitus b i 22(13.3) 144(36.7) p=0,249
T var 509,3) 49(90,7) _
Hiperlipidemi ok 36(16.7) 179(83.3) p=0,171
. var 8(11,1) 64(88,9) _
Statin kullananlar vl 33(16.8) 164(33.2) p=0,255
0-7 2(10,5) 17(89,5)
MNA-SF 8-11 11(16,2) 57(83,8) p=0,826
12-14 28(15,6) 152(84.,4)
LDL(mg/dl) >100 18(16,2) 93(83,8) ~0.709
<100 23(14,6) 135(85,4) P~

VKI: Viicut Kitle Indeksi MNA-SF: Mini Beslenme Degerlendirmesi Kisa Formu, LDL: Diisiik yogunluklu
lipoprotein kolesterol, mg/dl: miligram/desilitre, kg/ m?: kilogram/metre kare

Erkeklerde AAA orant %5,8 iken, kadinlarda bu oran %0,9 olarak saptanmistir.

Cinsiyetler arasinda AAA varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p

=0,009). AAA olan ve olmayan hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 6.9°da verilmistir.

Tablo 6.9. Abdominal aort anevrizmasi olan ve olmayan hastalarin klinik 6zellikleri

Abdominal aort Abdominal aort
anevrizmasi olan, anevrizmasi olmayan, Anlamlilik
N(%) N(%)

65-74 6(3,0) 192(97,0)

Yas (yil) 75-84 3(2,5) 114(97,5) p=0,778
>85 0(0) 15(100)

Lo Erkek 7(5,8) 114(94,2)
Cinsiyet p=0,009

Kadin 2(0,9) 207(99,1)

DM olan bireylerde prostatomegali oran1 %56,4, DM olmayanlarda ise %75,9 olarak

bulunmustur. DM varli§1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmustur (p=0,030). Prostatomegalisi olan ve olmayan hastalarin klinik 6zellikleri tablo

6.10°da verilmistir.

Tablo 6.10. Prostatomegalisi olan ve olmayan hastalarin klinik 6zellikleri

Prostatomegali olan, Prostatomegali
N(%) olmayan, N(%) Anlamlilik
65-74 44(65,7) 23(34,3)
Yas (y1l) 75-84 32(74,4) 11(25,6) p=0,586
>85 6(75,0) 2(25,0)
<18,5 3(75,0) 1(25,0)
. 18,6-25 31(81,6 7(18,4 -
VKi(kg/m?) (81,6) (18.4) p=0,153
25,1-30 35(66,0) 18(34,0)
>30 12(54,5) 10(45,5)
Aterosklerotik kardiyovaskiiler var 27(75,0) 9(25,0) _
p=0,389
hastalik yok 55(67,1) 27(32,9)
i i var 53(71,6) 21(28,4)
Hipertansiyon p=0,611
yok 28(65,1) 15(34,9)
i . var 22(56,4) 17(43,6)
Diabetes Mellitus p=0,030
yok 60(75,9) 19(24,1)
. var 10(58,8) 7(41,2)
Hiperlipidemi p=0,302
yok 72(71,3) 29(28,8)

kg/m?: kilogram/metre kare
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7. TARTISMA

Calismamizda 330 hastanin TAUSG verilerinin  degerlendirilmesi sonucunda
hepatosteatoz prevalans1 %37,5 olarak saptanmistir. Bu deger istatistiksel olarak anlamlidir.
Biilent Degertekin ve ark. yaptig1 ¢aligmada 18 yas tstii hastalarda(ort yas:43,03) 113239
hastada Tiirkiye’deki prevalans %48,3 saptanmistir (46).  Diinyadaki hepatosteatoz
prevalansina bakildiginda ise Avrupa ve Orta Dogu’da %20-30 (47-50) arasinda, Amerika’da
%30 (51), Japonya’da %20-30, Cin’de %15-30 (52, 53) seklinde gOriilmiistiir. En az
prevalansa sahip olan iilke %9 ile Nijerya’dir (54). Ulkelerin bu prevalans farkliliklarinda
etnisite, genetik, yasam tarzi, beslenme sekli, sedanter yasam gibi faktorlerin rol oynadigi
disiiniilmektedir. Hepatosteatozun yas ile iligskisi incelendiginde c¢alismamizda normal
literatiir bilgisi ile ters korelasyon gosterecek sekilde yas ilerledik¢e hepatosteatoz sikliginin
azaldig1 goriilmiistiir. Michael Le ve ark. ¢alismasinda hepatosteatoz bulunan kisilerde, ileri
fibrozis bulunanlarda %1.93-5.08 artmig mortalite oranlari saptanmis (55). Bu nedenle
hepatosteatoz hastalar1 ileri yasa gelmeden Olmiis olabilirler. Honghao Yang ve ark.
calismasinda ise 37-73 yas aras1 398386 hastada kirilganlik ve hepatosteatoz arasindaki iliski
incelenmis, kirillganlik olan kisilerde hepatosteatoz insidansi arttigi goriilmiistiir (HR: 1.98;
%95 GA:1.77-2.21) (56). Bizim g¢aligmamizda ise kirilganlik ile hepatosteatoz arasinda
anlaml iliski bulunamadi. Bu durumun nedeni bizim ¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarin
daha ileri yaglarda olmasi (65-92 yas) ayrica kirilganlik testinin ve USG sonucunun subjektif
olmast ile iligkili olabilir. Ayrica iki ¢calismada da kirilganligin ne kadar siiredir oldugu belirli
degildir. Adnan Malik ve ark. yaptig1 sistemik derleme ve metaanaliz ¢aligmasinda 25
calisma dahil edilmis, sarkopeni ve hepatosteatoz arasindaki iliski incelenmis, sarkopenisi
olan hastalarda hepatosteatoz istatistiksel anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir
(OR,1.25;95%CI,1.08-1.44;P=0.003) (57). Bizim calismamizda ise diisiik baldir ¢evresi ile
hepatosteatoz arasinda anlamli iligki gdsterilmistir. Sarkopeni i¢in tarama testi olan SARC-F
sonuclar1 ile hepatosteatoz arasinda ise istatistiksel anlamli sonu¢ gosterilememistir.
Hepatosteatoz uzun donemde fibrozis ve karaciger yetmezligi komplikasyonlar1 olan ve
tedavi edilebilen bir hastaliktir (58). Anlamli sayida hastada laboratuvar bulgusu vermemesine
ragmen hepatosteatoz; ileri yas, erkek cinsiyet, artmis VKI ve baldir cevresi 6lgiimii, DM
varlig1 ve HbA 1c yiiksekligi ile iligkili bulunmustur. Bu nedenle semptomlar gelismeden once
hepatosteatoz taramasi i¢in Ozellikle geriatrik yas grubunda TAUSG’nin Onerilebilecegini

diisiinmekteyiz.
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Calisgmada benign karaciger kitle sikligit %9,7 olarak goriilmiistiir. Hemanjiyom,
karacigerin en sik goriilen benign lezyonu olup genel popiilasyonda goriilme orani %0,4-20
arasinda degismektedir (59, 60). Ayrica calismamizda 1 hastada da malign goriiniimlii
karaciger kitlesi saptanmistir. Her ne kadar hemanjiyom ve malign kitleler i¢in prevalans
diisiik olsa da hepatobiliyer USG kolay ulasilabilir, is giicii ve zaman kaybina neden olmayan
bir tetkik oldugu i¢in hepatosteatoz, hemanjiom ve malign kitlelerin tespiti i¢in rutin TAUSG

kullanimi1 6nerilebilir.

Calismamzda kolelitiyazis prevalanst %16,2 olarak saptanmustir. Istatistiksel olarak
anlamhidir. Xin Wang ve ark. yaptig1 kiiresel safra tasi epidemiyolojisi sistemik derleme ve
meta-analiz caligmasinda 115 calisma incelenmis ve total 32610568 katilimcida kolelitiyazis
prevalanst %5 olarak saptanmistir (61). Kolelitiyazis prevalansinin iilkeler arasi dagilimu;
Hindistan’da %1,93 ile en diisiik, Meksika’da %25,8 ile en yiiksek olarak saptanmistir. Kita
diizeyinde incelendiginde kolelitiyazis prevalanst Giiney Amerika’da %11,2, Kuzey
Amerika’da %8,1 Afrika’da %6,6 ve Avrupa’da %6.,4 olarak goriilmiistiir (61). Tiirkiye’de
ise Ali Resit BEYLER ve ark. yaptig1 bir prevalans ¢alismasina 1457 kadin, 731 erkek olmak
tizere toplam 2188 katilimc1 dahil edilmis ve bu ¢alismada kolelitiyazis prevalansi %5,25
olarak saptanmis, ayrica kadinlarda %7, erkeklerde %3.5 oraninda bulunmustur. Calismaya
dahil edilen hastalarin yas araligi 20-73 arasinda degismektedir (62). Calismamizdaki hastarin
tamaminin 65 yas lzerinde olmasi kolelitiyazis prevalansinin yiliksek saptanma nedeni
olabilir. Xin Wang ve ark. yapmis oldugu sistematik derleme ve metaanalizde ise 115 ¢alisma
incelenmis ve >70 yas olan populasyonda kolelitiyazis prevalansi %13’e vardigi ve normal
sikligin iistiinde oldugu saptanmustir (%95 GA,11.8%—-14.4%) (61). Onceki caligmalarda
kolelitiyazis agisindan risk faktorleri incelenmis: yas, kadin cinsiyet, obezite, genetik ve aile
Oykiisii, DM, dislipidemi, hizli kilo kaybz, statin kullanimu ile iligkili oldugu saptanmistir (63-
69). Calismamizda kolelitiyazis sikligi yas, cinsiyet, VKI, polifarmasi, HT, DM,
hiperlipidemi, statin kullanimi, malnutrisyon ve LDL seviyeleri ile karsilastirilmis ancak
anlamli sonu¢ bulunamamistir. Asemptomatik safra tagi bulunan hastalarda, tas biiyiikliigii 3
cm’in lizerinde ve beraberinde anormal pankreatik duktal drenaj, polip ve adenom, hemolitik
bozukluklar (orak hiicreli anemi gibi) eslik etmedigi siirece cerrahi miidahale 6nerilmez(70).
Bu nedenle her ne kadar geriatrik popiilasyonda rutin TAUSG’de kolelitiyazis istatistiksel
olarak anlamli tespit ediliyorsa da bu durum semptomu olmayan hastalarda gereginden fazla
tedaviye sebep olabilir. Cogu safra kesesi tasi hayat boyu asemptomatik olabilir ve
asemptomatik safra taslar1 i¢in tedavi Onerilmemektedir, hatta profilaktik kolesistektominin

sagkalimi hafifge azalttig1 gosterilmistir (71).
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Calismamizda prostatomegali prevalanst %74,1 olarak bulunmustur ve istatistiksel
olarak anlamlidir. Diinyadaki prevalans, 2019 yilinda Awedew ve ark yapmis oldugu
calismaya gore >60 yas hastalarda 100000’de 2480 (%95 GA: 1940-3090) olarak saptanmigtir
(72). BPH agisindan, yaslanma en 6nemli risk faktoriidiir (73). Shaun Wen ve ark. yaptigi 30
epidemiyoloji ¢aligmasinin dahil edildigi meta-analizde yasl hastalarda BPH prevalanst %26
olarak saptanmis (95% GA: %22.8-29.6) (74). Wenying Wang ve ark. yaptig1 Cin’de yapilan
cesitli epidemiyolojik ¢alismalarin dahil edildigi meta-analizde >40 yas erkeklerde BPH
prevalanst %36,6 olarak bulunmustur (%95 GA, %32.3-44.8) (75). Histopatolojik prevalans
degerlendirildiginde 60 yaslarinda %50-60, >70 yasinda %80-90 oranlari mevcuttur (76) Her
ne kadar prostatomegali TAUSG’de istatistiksel anlamli olarak sik¢a tami aliyor olsa da
erkeklerde rutin prostat kanseri taramasi hasta istegine baglidir (18). BPH tedavisinde prostat
voliimii 300 ml’den biiyilik veya rahatsiz edici alt {iriner sistem semptomlari olmadig siirece
tedavi Onerilmemektedir (39). Bu nedenle TAUSG’nin prostatomegali taramasi igin rutin

olarak onerilemeyecegi sOylenebilir.

Calismada AAA prevalanst %2,7 olarak saptanmustir. Onceki ¢esitli prevalans
calismalarinda bu oran %3-8 arasi saptanmustir (77-80). Calismamizda AAA yas ve cinsiyet
arsindaki iliski irdelenmis olup erkek cinsiyette istatistiksel olarak anlamli olarak daha ytiksek
bulunmustur (p=0,009). ABDOHGG nin 65 yas iizeri erkeklerde abdominal USG ile tarama

Onerisi bulunmaktadir. (2) Bu a¢idan calismamiz bu 6neriyi destekler niteliktedir.

(Calismada nefrolitiyazis prevalanst %1,5 olarak saptanmistir. Cesitli prevalans
calismalarinda USG ve diger kesitsel goriintiilemelerle elde edilen veriler degerlendirildiginde
genel prevalanst %1-15 arasi degismekte ve 5 yil iginde rekiirrens orami %50 olarak
saptanmustir (81, 82). Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasina dayanan bir popiilasyonda 70
yasina kadar erkeklerin %19’u , kadinlarin %9’una bobrek tasi tanisi konulacagi tahmin
edilmektedir (83). Calismamizda diger prevalans ¢aligmalarina gore nefrolitiyazisin diigiik
saptanmasinda USG’nin bobrek tasi tanis1 koymada diisiik duyarlilik (%45 sensitivite ve %88
spesifite) gostermesinden kaynaklaniyor olabilir (37). Xiaohang Li ve ark. yaptigi bir
calismada asemptomatik bobrek tasi olan 293 hasta yillik renal USG ile ortalama 4,3 yil
izlenmis. Takiplerde %12,3 hastada cerrahi miidahale gerekmis (84). Her ne kadar
nefrolitiyazisin ileri yaslarda sikliginin arttig1 ve tekrarlayici bir hastalik oldugu bilinse de
TAUSG tetkikinin sensitivitesi diger kesitsel goriintiileme yontemlerine gore diisiik ve
nadiren cerrahi miidahale gerektirmesi sebebi ile TAUSG rutin taranma igin

kullanilmamalidir .
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Calismamizda bobrekte basit kist orant %44,2 olarak saptanmustir. Terada ve ark.
yaptigi 14314 saghkli katilimcinin yer aldigi saghk tarama programinda bdobrek kist
prevalanst %12 olarak saptanmis, ayrica ileri yasta da kist boyutunun arttig1 gézlenmis(85).
Ravine D. ve ark. yaptig1 ¢alismada ise >70 yas erkeklerde prevalansin %32’ye kadar
yiikseldigi gozlenmis (86). Alfredo Caglioti ve ark. yaptig1 ¢calismada 273 basit bobrek kisti
bulunan hastanin bobrek kisti bulunmayan grup ile karsilastirilmasinda hipertansiyon, yan
agrisi, hematiiri ve proteiniiri arasinda anlaml fark bulunmamig(87) . Basit bobrek kistlerinin
klinik 6nemi tam olarak net degildir. Geriatrik yas grubunda prevalans degerleri artiyor olsa

da tedavi gereksinimi net olarak belirli olmayip TAUSG ile rutin tarama énermiyoruz.

Calismada 2 kiside siirrenal kitle goriilmiistiir (%0,6). Onceki ¢alismalarda bilgisayarl:
tomografi ile saptanan adrenal insidentoloma yiizdesi %]1,4-7,3tiir (88, 89). lleri yas
hastalarda %10’lara kadar ¢iktig1 goriilmiis (90). Kesitsel goriintiilemeler ile adrenal kitlelerin
saptanmasinin daha istiin olmasi nedeniyle TAUSG tetkikinin giivenilirliginin diisiik

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin baz1 kisitliliklar: bulunmaktadir. Oncelikle arastirma tek merkezli olarak
gerceklestirildiginden elde edilen sonuglarin genel geriatrik popiilasyona uygulanabilirligi
sinirli olabilir. Farkli cografi bolgelerde veya ¢ok merkezli ¢alismalarda elde edilecek
bulgularla desteklenmesi gerekmektedir. Ayrica caligma sirasinda kullanilan TAUSG’nin

dogrulugunun ve hassasiyetinin degiskenlik gostermesi hata pay1 yaratabilir.

Calismamizin giiglii yonleri ise; daha dnce geriatrik popiilasyonda TAUSG ile tarama
yapilan bir ¢aligmanin bulunmamasi, hastalarin detayli klinik bilgilerini barindirmasi ve ileri

analizler ile bulgularin desteklenmesidir.
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8. SONUC ve ONERILER

Oncesinde benzer bir calisma bulunmadigi i¢in %50 prevalans baz alinarak
degerlendirme yapildi. Bu sonuglara gére TAUSG ile tarama Onerisi yapmanin giivenilirligi
disiiktiir. 65 yas istii popiilasyonda mortalite ve morbiditeyi azaltmak amaciyla,
hepatosteatoz ve karaciger kitlelerinin saptanmasi agisindan rutin TAUSG’yi Oneriyoruz.
Kolelitiyazis, nefrolitiyazis, bobrek kistleri, prostatomegali ve siirrenal kitle taramasi i¢inse

rutin TAUSG nin gerekli olmadigin diisiiniiyoruz.

Bu bilgiler dogrultusunda gelecekteki ¢alismalar i¢in yol gdsterici bir ¢calisma olacagini

diisiinmekteyiz.

TAUSG ile bizim degerlendirdigimiz bulgularin desteklenmesi ve tarama Onerisi

verilebilmesi i¢in daha fazla prospektif ¢alismalarin yapilmasi gereklidir.
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10. EKLER

Ek-1. Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi

Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi

1.5on li¢ ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari,
¢igneme ve yutma gucligu nedeniyle besin tiketiminde
azalma oldu mu?

0 = Siddetli istah kaybi
1 = Orta derecede istah kaybi
2 = Istah kaybi yok

2. Son aylarda agirlik kaybi oldu mu?
0 = 3 kg'dan fazla
1 = Bilinmiyor
2=1-3kg
3 = Agirlik kaybr yok
3. Hareketlilik?
0 = Yatak veya sandalyeye bagimh
1 = Yatak ve saldalyeden kalkiyor, ancak disari cikamiyor
2 = Digan gikabiliyor

Tarama puani (en ok 14 puan):
+ 12 puan ve Ustl: Normal risk yok-teste devam etmeye gerek yok.

4. Son {i¢ ayda hastanin psikolojik stres veya akut
hastalik yakinmasi oldu mu?
0 = Evet

2 = Hayrr

5. Noropsikolojik sorunlar oldu mu?
0 = Ciddi demans veya depresyon
1 = Hafif demans

2 = Psikolojik sorun yok

6. Beden kitle indeksi (BKI, agjirlik/boy?)
0 =19'dan az
1=19-21
2=21-23
3 = 23'ten fazla

* 11 puan ve alti: Malniitrisyon olabilir degerlendirmeye devam edin (Tablo 4).

7. Badimsiz yasama (bakimevi veya hastane disinda)? 14.
0 = Hayir
1 = Evet

8. Ginde 3 veya Gizerinde ilag aliyor mu?

0 = Evet 15.
1 - Hayir
9. Deride dokununca acima veya deri yaralan var rm?
0 = Fvet
1 = Hayir

10. Hasta ginde tam olarak kag 8§iin yemek yiyor?
0 =1 ogun
1= 2 85an 16.
2 =3 64an

11. Her gun iki veya daha fazla porsiyon sebze-
meyve tiiketiyor mu?

0 - Hayir
1 - Evet
12. Gunde ka¢ bardak (su, meyve suyu, ¢ay, 17.

kahve, stt...) iciyor?
0 = 3 bardagin alti
0.5 = 3-5 bardak

1 = S bard Gizeri
ardagin Gzeri e

13. Yemek yeme sekli nasil?
0 = Yardunc ile
1 = Giglikle kendi kendine yeme
2 = Hig sorunsuz kendi kendine yeme
Toplam skor: > 23 5 Normal

17-23 Malndtrisyon riski
< 17 MalnGtrisyon

Beslenme sorunu var mi? (kendi goriisi)

0 = Major malnutrisyonlu

1 = Bilmiyor veya orta diizeyde malniitrisyoniu

2 = Beslenme sorunu yok

Protein alimi

a. Gunde bir porsiyon sut veya sut Urunu tuketiyor mu?

b. Haftada iki porsiyon veya daha fazla kurubaklagil
veya yumurta titketiyor mu?

<. Her giin et, balk, tavuk tiketiyor mu?

0 puan = 0-1 Evet

0.5 puan = 2 Evel

1 puan = 3 Fvet

Ayn yastaki insanlaria kargilasunidiinda kendi
saghi konusunda ne diisiinilyor?

0 = lyi degil
0.5 = Bilmiyor
1 =lyi

2 = Cok iyi

Ust orta kol gevresi (cm)?
0 = 21’den az

0.5 = 21-22

1 = 22’'den fazla

Baldir cevresi kag cm?

O = 31'den az

1 = 31 ve Usta
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Ek-2. SARC-F Olcegi

“SARC-F” Basit Sarkopeni Sorgulama Formu

(0-10 puan)
Icerik Soru Puan
Gulg 5 kg'hk bir agirhigi kaldirmak ve Hic: O
tasimakta zorlaniyor musunuz? | Biraz: 1
Cok zor veya Yapamiyorum: 2
Yirimede Yardim Oda iginde yiirimekte zorlaniyor | Hic: O
musunuz? Biraz: 1
Cok zor, destekle veya yapamiyorum: 2
Sandalyeden Kalkma [ Sandalye veya yataktan Hic: O
kalkarken zorlaniyor musunuz? | Bijraz: 1
Gok zor / yardimsiz yapamiyorum: 2
Merdiven Cilkma 10 basamak merdiven gikarken Hic: O
zorlaniyor musunuz? Biraz: 1
Cok zor veya yapamiyorum: 2
Disme Son bir yil icinde kag kez Hic: O
diistiintiz? 1-3 kez: 1

4 veya daha fazla: 2
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Ek-3. FRAIL Ol¢egi

FRAIL OLCEGI

Yorgunluk: “Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun

hissettiniz?”

I1=Her zaman 2=Cogu zaman 3=Bazi zamanlarda 4=Cok az
zaman 5=Hicbir zaman

(cevap 1 veya 2 ise 1 puan verilir, digerlerinin hepsine 0 puan
verilir)

1 veya 2

3 veya 4

veya 5

Direng: “Kendi basiniza ve yardimeci cihaz kullanmadan, 10
basamak merdiveni dinlenmeden c¢ikmakta zorluk c¢eker
misiniz?”

Evet

Hayir

Dolasma: “Kendi bagmiza ve yardimei cihaz kullanmadan,
birkac yiiz metreyi yiirlimekte zorluk ¢ceker misiniz?”

Evet

Hayir

Hastalik: “Bir doktor size hi¢ su hastaliklarinizin oldugunu soyledi
mi?”

(Hipertansiyon, diyabet, kanser (kiiclik cilt kanseri disinda), kronik
akciger hastaligi, kalp krizi, konjestif kalp yetmezligi, anjina, astim,
artrit, inme, bobrek hastalig1)

(0-4 hastalik=0 puan, 5-11 hastalik=1 puan)

5-11
hastalik

0-4
hastalik

Kilo kaybi: “Kiyafetleriniz tizerinizdeyken ama ayakkabisizken kag
kilosunuz? (su andaki agirlik)”

“Bir yi1l dnce ...yilmin...aymda kiyafetleriniz iizerinizdeyken ama
ayakkabisizken kag kiloydunuz? (bir y1l 6nceki agirlik)” Agwrlik
degisikligi yiizdesi su formiil ile hesaplanir:

((bir yil onceki agwrlik-su andaki agirlik)/bir yil onceki
agirlk)x100

Agirlik degisikligi yiizdesi >35 ise (%5 kilo kaybini temsil eder)

1 puan verilir, <5 ise 0 puan verilir)

>%35
kilo
kayb1

<%>5
kilo
kayb1

TOPLAM
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