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Yaslilarin giinese oldugu kadar, sevgiye de ihtiyaglart vardir.’

Victor Hugo

1. GIRIS
Insanlik tarihinde ilk defa, diinya genelinde, ¢ogu insanin beklenen ortalama yasam
stiresi 60 y1l ve tlizerine ¢ikmistir. Diislik veya orta gelismislik diizeyine sahip bir tlilkede 2015
dogan bir bebegin, 50 yil dnce dogan bir bebege gore yaklasik ‘20 yi1l’ daha fazla yasayacagi
ongoriilmektedir. Yiiksek gelir ve gelismislik diizeyine sahip iilkelerde de -sebepleri farkli
olsa da- sonug benzerdir. Diinya niifusundaki bu demografik degisim o kadar belirgindir ki, su

anda 60 yas ustii niifusunun genel niifusuna orant %10 civarinda olan bir iilkede; sadece

oniimiizdeki 35 yil i¢inde bu oranin %33’lere ¢ikacagi diisiiniilmektedir (1).

Tiirkiye’de 2015 yilt verilerine gore, tim niifusun %8,2 s‘ini yash bireyler
olusturmaktadir ve bu oran diinya ortalamasina (%8,5) yakindir (2). Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) tahminlerine gére, 2075 yilinda iilkemizde 65 yas iistii niifus un 24,7 milyona

¢ikacagt; bu oranin tilkenin tim niifusu i¢inde %27,7’ye yiikselecegi ongoriilmektedir (3).

Ne yazik ki, daha uzun yasamak ‘daha saglikli’ yagamak anlamina gelmemektedir.
Hem gelismis tllkelerde, hem de gelismekte olan f{ilkelerde insanlarin bugiin ‘kendi
ebeveynlerine gore’ daha saglikli yasadiklarina dair veriler elde edilememistir. Yas arttikca,
yasla iligkili olarak kronik hastaliklarin ve bunlara bagli engellilik oraninin arttig1 , dolayisiyla
insanlarin yasam Kkalitelerinin ve genel saghik durumlarmin  kotiiye dogru gittigi

goriilmektedir (1).

DSO, ‘saglikli yaslanma’ kavramini, sadece yasam siiresinin uzamasi olarak degil;
aynt zamanda es zamanli olarak ‘yasam kalitesini’ korumak ve gelistirmek olarak ele
almaktadir. Yash bireylerin fiziksel, sosyal ve mental yonden iyilik hallerinin devamina ve
toplum icinde ayrimciliga ugramadan, bagimsiz ve ‘zevk almabilir’ bir yasam

stirebilmelerinin 6nemine dikkat ¢gekmektedir (4).



Ulkemizde Saglik Bakanhg , benzer sekilde ‘basarili yaslanma’ kavramim
benimsemistir; biitlincilil yaklasim ilkesi ¢ercevesinde, bireyin yaslilik siirecinde biyolojik ve
ruhsal yonden oldugu kadar, sosyal yonden de yasadiklart sorunlari en aza indirmek; bireyleri
cok yonlii olarak yasliliga hazirlamak, koruyucu 6nlemler almak, yaslilarin sagligini gelistirici
cabalar i¢inde olmak ve’ yasama pozitif bakmasini becerebilmek’ amacli saglik politikalar

ve sosyal politikalar olusturmakta, ¢esitli eylem planlart uygulamaya koymaktadir (3).

‘Saglikli’ ya da ‘basarili’ yaslanma hedeflerine ulagabilmesi i¢in; yashligin ve
‘oncelikli olarak yashiliga 6zgii’ saglik sorunlarinin iyi anlasilmasi gerekmektedir. Yaslilikta
sik goriilen ve yaslanmayla dogrudan veya dolayli olarak iligkili oldugu diisiiniilen klinik
durumlar ‘geriyatrik sendrom’ terimi ile ortak bir baslikta tanimlanmaktadir (5). Tam olarak
ortak bir goriis olmasa da, klinisyenlerin ve geriyatristlerin ¢ogu demans-biligsel bozukluk,
deliryum, triner inkontinans, diismeler, malniitrisyon, uyku bozukluklari, sersemlik, basi
yaralari, gorme ve isitme bozukluklari, sarkopeni ve diiskiinliik (kirilganlik) gibi durumlari

geriyatrik sendromun bir pargasi olarak degerlendirmektedir (5, 6, 7).

Bu calismanm amaci, Akdeniz Universitesi Aile Hekimligi Klinigi kapsaminda;
polikliniklere bagvuran 65 yas ve lizeri bireylerde diiskiinliik sikligin1 tespit etmek, hastalarin
diiskiinliilk durumlart ile iliskili olabilecek sosyo-demografik o6zellikleri ve diger faktorleri

(hastalik sayisi, ilag sayisi vb.) gdzden gegirmektir.

Ayrica, iilkemizde 6zellikle aile hekimligi alaninda ‘diiskiinliik’ ile ilgili yapilmis pek
az ¢alisma vardir. Bu ¢alisma ile, yerli literatiire bu anlamda katki yapmak ve aile hekimleri
ve diger birinci basamak saglik hizmeti vericilerinin dikkatlerini, giderek artan bir saglik,
sosyal, ailesel, ekonomik sorunlara yol acan’ diiskiin yashlar konusuna c¢ekmek

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Geriyatrik Sendromun bir parcasi olarak ‘diiskiinliik’

Diiskiinliik, yaslilikla ilgili yaygin sorunlardan birisidir ve geriyatrik sendromlarin
icinde &nemli bir yer kaplamaktadir (8). Onemli bir klinik sorun ve ayn1 zamanda bir halk
saglig1r sorunudur; c¢iinkii bireyin fonksiyonel kapasitesinde gerileme, bagimlilik, diigsmeler,
kiriklar, hastaneye yatiglar, yasl bakim evleri ihtiyacinin artmasi ve benzeri birgok sorunla

dogrudan iliskilendirilmektedir (9, 10).

Diiskiin yaghlar, geriyatristlerin oldugu kadar aile hekimlerinin/birinci basak
hekimlerinin de sik karsilagtiklar1 bir hasta grubudur. Diiskiinliigiin tanis1 ve yonetiminde aile
hekimlerinin daha ¢ok rol almasi gerektigi, bu alanda son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda

ozellikle vurgulanmaktadir (11,12).

Son yillarda, yashilarda diiskiinliik ile ilgili calismalar hizla artmis olmasina ragmen
(10); iilkemizde heniiz bu alandaki calismalar —o6zellikle birinci basamaktaki ¢alismalar-
hentiz yenidir (13). Gerek ulusal, gerekse uluslararast literatiirde toplumda yasayan bireylerin
diiskiinliik siklig1 ve bu bireylerin demografik 6zellikleri ile ilgili ilkemize ait veriler kisithdir
(13,14,15). Oysa toplumumuzda digkiinligii onlemek, bu kisilerin saglik ihtiyaglarini
karsilamak ve sagliklarimi gelistirmek i¢in Oncelikle durum tespiti yapmak, yani kendi
toplumumuzdaki sikligin1 bilmek gereklidir (15). Aile hekimliginde diiskiinliiglin anlasilmasi,

diiskiin bireylerin tespiti ve yonetimi bu acilardan oldukca dnem arz etmektedir (13).

2.2. Diigkiinliik fle Tlgili Tanimlar

‘Frailty (ing.)’ (=Diiskiinliik): Literatiirde birbirine benzeyen , ancak tam da ayni
olmayan ¢esitli sekillerde tanimlanmaktadir. Ortak goriis olarak geriyatrik sendromlardan
birisi olarak kabul edilmekte; yasla birlikte biinyedeki fizyolojik rezervlerdeki azalma
sonucunda gelisen giigsiizliik, fiziksel engellilik, fonksiyonel gerileme, giinlik yasam
aktivitelerinde yetersizlik ve bagimliligin artmasi ile karakterize bir klinik durum olarak
goriilmektedir(10,18,19,20,21). Baz1 otoritelere gore bir gesit ‘tiikenme sendromu’ olarak tarif

edilmekte ve kilo kaybi ile birlikte, viicutta meydana gelen negatif enerji dengesi ile



iliskilendirilmektedir. Son zamanlarda, diiskiinliiglin fiziksel boyutunun yaninda, kognitif ve

sosyal boyutu iizerine de durulmaktadir (18).

‘Frail elderly (ing)’ (=Diiskiin yash): 30-35 yi1l 6ncesine kadar ‘diiskiinliik’ terimi ,
literatiirde ‘tlim yaglilar’ i¢in kullanilan bir terim iken, 1978’de Amerikan Federal Yaslanma
Konseyi (Fedral Council on Aging-FCA) ‘frail elderly=diiskiin yasli’ teriminin kullanilmasini
Oonermis ve bu terimin tiim yashlar i¢in degil, sadece belirli bir grup 6zelliklere uyan yaslilari
tanimlamak i¢in kullanilmasi gerektigini belirtmistir. FCA’nin tanimina gore ‘genellikle -ama
her zaman sart degil-75 yas lizerinde olan, sliregen saglik problemlerin birikmesi sonucu
giinliik yasamini1 devam ettirebilmek igin bir veya birka¢ alanda siirekli destege ihtiya¢ duyan

kisi’, diiskiin yash olarak degerlendirilmelidir (22).

Diiskiin yashlar, ‘kolay =zedelenebilir’ bir grup olarak tanimlanmakta olup;
komorbidite, engellilik, diismeler, kiriklar, hospitalizasyon siklig1 ve hatta mortalite agisindan,
diiskiin olmayan yaslilara gore daha kotii sonuglara maruz kaldiklari bilinmektedir

(10,17,18), ayrica bu hastalarin ‘yasamlarindan tatmin olma’ oranlar1 da daha disiiktiir(22).

‘Frail elderly’ terimi, sayet dilimize birebir c¢evrilirse ‘kirilgan yasli’ seklinde ifade
edilmektedir; ve yerli literatlirimiizde de yaygin olarak bu sekilde kullanilmaktadir
(23,24,25). Bununla birlikte, ‘kirtlgan yasl® ‘yerine ‘diiskiin yasli’ terminolojisini kullanan

yayinlara da rastlanmaktadir (13).

Tiirk Dil Kurumu (TDK) Sézliigii’'nde, ‘diiskiin’ ve ‘diiskiinliik’s6zciikleri su sekilde

tanimlanmaktadir:
Diiskiin: Yaslilik, hastalik vb. sebeplerle ¢aligma giiciinii yitirmis (16).
Diiskiinliik: Cogu kez biinyeye bagl siirekli ve asir1 giigsiizliik (17).

Anlam derinligi agisindan dilimize, kiiltiiriimiize ve toplum icinde kullanilan
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tanimlamalara daha uygun olacag diisiiniilerek; bu caligmada kirillganlik’®  yerine

‘diiskiinliik’ terminolojisinin kullanilmasina karar verilmistir.

Bu vyaz1i boyunca; frailey=kirilganlik=diiskiinlitk; ve frail elderly=kirilgan
yash=diiskiin yash terimleri es anlamli olarak kullanilmis olup, temelde ayni kavramlara

karsilik geldikleri ve birebir ayn1 durumlari tanimladiklart varsayilmistir.



2.3. Diinyada Diiskiinliik

Toplumlarda diskiinlik prevelansi, ¢ok degisik oranlarda bildirilmistir. 21 adet
toplum-tabanli yapilmis ¢alismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede, diiskiinliik
sikligmin %4 ile %59,1 arasinda degisen oranlarda saptandigi bildirilmektedir (20). Baska bir
caligsmada; yasli popiilasyonun %6,9 ile %20 arasinda degisen oranlarda diiskiin saptandig1 ve

yillik %7 gibi bir insidans ile artmakta oldugu belirtilmektedir (9).

10 degisik Avrupa tilkesini igeren genis kapsamli bir ¢alismada, toplamda 16.584 elli
yas ve lUzeri hasta incelenmis; hastalarin %4,1‘inin diiskiin oldugu ve %37,4%iniin ise
diiskiinlik Oncesi ( prefrail) oldugu saptanmistir(26). Aymi c¢aligmada, Giiney Avrupa
iilkelerinde diiskiinliik prevalansinin, c¢aligsmaya katilan diger tilkelere gore daha fazla oldugu
gosterilmistir. (Engelli olmayan, orta yash popiilasyonda diiskiinliik siklig1; Ispanya’da %21,
Italya’da %14.3, Yunanistan’da %11.3, Fransa’da %9.3 saptanmustir) (26).

ABD’de , 65 yas ve iizeri 7.439 kisinin dahil edildigi bir calismada, diiskiinliik
prevelanst %15,3 ve diiskiinliik 6ncesi (prefrail) prevalans da %45,5 olarak bildirilmistir (27).

Brezilya’da , 9.769 kisilik bir popiilasyon icinden segilen 847 kisilik orneklem
iizerinde yapilan bir calismada 65 yas ve lizeri kisilerde diskiinliik prevalanst %9,1,

diiskiinliik 6ncesi prevalans da %47,3 saptanmistir (28).

Diiskiinliik prevalansi iilkeler arasinda degismekle birlikte; calismalarda kullanilan
‘diskiinlik Olgme enstriimanlarinin’ hep ayni olmadigi; birbirinden farkli dlgeklerin
kullanilmasinin  da  diiskiinliik prevalanslar1 arasindaki ¢esitlilikte pay1r oldugu

unutulmamalidir (22).

2.4, Ulkemizde Diiskiinliik

Ulkemizde, diiskiinliik prevalansi ile ilgili veriler olduk¢a kisithidir, ancak son yillarda
‘diiskiinliik’ konusuna dikkat ¢ceken ve bu konu lizerine yayinlanan makaleler artmasi umut

vericidir (13,14,15,23,24,25,29).

Yapilan giincel bir ¢alismada; Dogu Anadolu Bolgesi’nin Kars ilinde, ¢ogunlugu
kirsal bolgede yasayan 65 yas ve lizeri 168 Kisi ‘cok yonlii geriyatrik degerlendirmeye’ tabii



tutulmus ve diskiinlik sikligr %7,1 ve diskiinlik 6ncesi evre sikligi ise %47,3 olarak

saptanmistir(29).

Ulkemizde son zamanlarda yapilan baska bir ¢ok merkezli ¢alismada; Tiirkiye nin
degisik bolgelerinden secilmis 13 merkezde, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniklerine
ayaktan bagvuran 1.126 hasta iizerinden yapilan degerlendirmede diiskiinliik prevalans1 65-74
yas arasinda %31,2; 75-84 yas arasinda %53.,4 ve 85 yas iizerinde %61,5 olarak bulunmustur
(15). Ayn1 galismada; 65 yas lizeri kadinlarda diiskiinliik oranim1 %44,5 ve erkeklerde ise
%29.0 oldugu belirtilmektedir

Akin S. ve arkadaslarinin, iki farkli diiskiinliik 6l¢egi kullanarak yaptiklari toplumda
yasayan 60 yas ve lizeri 906 kisiyi kapsayan giincel bir calismada diiskiinliik prevalansi %10-
%27,8 ve diiskiinliik 6ncesi prevalansi da %34,8-%45,6 seklinde saptanmustir (14).

Ulkemizde yapilmis az sayida calismanin sonuglarina baktigimizda; iilkemizde
diiskiinliik hizlarinin diinya ve Avrupa iilkelerinin ¢ogunun ortalamasindan daha yiiksek

oldugu goriilmektedir.

2.5. Diiskiinliigiin Fizyopatolojisi

Fiziksel diiskiinliik, birbiriyle iligkili baz1 fizyolojik sistemlerin bozuklugu ile ortaya
cikar. Yaslanma, kendi basina fizyolojik rezervlerin azalmasina yol agar; ancak diiskiin
bireylerde bu azalma c¢ok daha hizli olmakta ve bu da viicudun homeostatik
mekanizmalarinda aksakliklara neden olmaktadir. Bunun sonucunda diiskiinliik gelisen
bireyler, daha duyarli (zedelenebilir) hale gelmekte ve bu bireylerde mindr stresorlere
maruziyet bile ciddi bir saglik sorununa déniisebilmektedir. Ornegin; ayn1 yasta ancak diiskiin
olamayan bir bireyin gecirdigi iiriner enfeksiyon nispeten daha kisa siirede iyilesirken, diiskiin
bir bireyde meydana gelen lriner enfeksiyon, ¢cok daha ge¢ iyilesmekte; diiskiin bireyin
hastaliktan kurtulmasi ve viicudun homeostazisini tekrar saglamasi daha uzun ve zahmetli

olmaktadir (30).

2009 yilinda, Fried ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada, 6 degisik sistemle ilgili
[hematolojik (anemi), inflamatuar, endokrin (hormonal), mikrobesinler, adipoz doku ve ince
motor hareketler] toplamda 12 adet biyolojik ve biyokimyasal parametreyi incelemis Ve

diiskiinliik fizyopatolojisi ile iliskili olan bazi markerlar ortaya koymuslardir. Buna gore,



diiskiin bireylerde hemoglobin, IGF-1, DHEA-S, 25-OH D3, folat, vitamin B12, Vitamin E ve
total karotenoid diizeylerinde azalma, IL-6 ve HbAlc diizeylerinde artma saptanmistir.
Ayrica, adipoz dokuda azalma (triseps cilt kalinliginin 17 mm’den daha az dl¢iilmesi) ve ince

motor hareketlerde yavaslama da diiskiinliigiin fizyopatolojisinde gosterilmistir (31).

Carpict bir bi¢imde; viicutta anormal ¢alisan sistemlerin’ hangileri oldugundan
bagimsiz olarak’, sadece ‘anormallik saptanan sistem sayis1’ ile diiskiinliik gelisimi arasinda
anlamli bir pozitif iliski de gdsterilmistir. U¢ veya daha fazla sistemi ile ilgili sorunlar
yasayan bireylerin, diger kisilere gore daha fazla diigkiin olmaya egilimli olduklari

belirtilmistir (31).

Bunlara ek olarak, dolasimdaki C-terminal agrin fragment (CAF) ve procollagen tip 3
N-terminal peptide (P3NP) (sadece post-menopozal kadinlarda) gibi proteinler, diiskiinlitk
biyomarker1 olarak anlamli bulunmustur. Ancak biitiin bu biyomarkerlarin ‘klinik’ olarak
diiskiinliikle iliskisi olduk¢a zayiftir ve bu markerlarin klinik pratikte diiskiinliik tanisi i¢in

kullanilmasi 6nerilmez (32).

Yaslanmayla birlikte, bireyin sahip oldugu genetik 6zellikleri ve maruz kaldig: cesitli
cevresel etmenler neticesinde, biinyenin fizyolojik rezervleri azalir. Bunlardan en 6nemlileri
ve digkiinliik ile iligkili bulunanlar1 ‘beyin, endokrin sistem, immiin sistem ve iskelet kasi
rezervlerinde meydana gelen azalmalardir. Ayrica kardiyovaskiiler, solunum ve renal
rezervlerde de azalma gergeklesir. Niitrisyonel yetersizlikler ve zayif bedensel etkinlik
diizeyleri gibi durumlar biinyenin rezervlerindeki bu azalmay1 hizlandirir. Diger stresorler
(diismeler, deliryum, engellilik durumlari) de bu kaskada dahil olur ve diiskiinliik riskini
arttirir. Diiskiinliik de kendi basina bu stresorlerin gelisimine zemin hazirlar. Boylece bir kisir
dongii ortaya cikar; bireyin uzun siireli bakim ihtiyacinin artmasi, hastaneye yatiglarin
artmasi, mortalite ve morbiditenin artmasi gibi somut sonuglar meydana gelir (30). Sekil

2.1.de diiskiinliik i¢in tanimlanmis olan bu mekanizma ve diigkiinliik kaskad1 6zetlenmistir.
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Sekil 2.1 Diskiinliik patofizyolojisinin sematik sunumu (30)

Diiskiinliiglin kognitif yetersizlikle iligkisi iyl tanimlanmistir. Simdiye kadar yapilan
caligmalara gore; diiskiin hastalarda Alzheimer Tipi Patoloji bulgularinin, diiskiin olmayan
hastalara gore daha sik rastlanildigi bilinmektedir (33). Ancak son zamanlarda yapilan
caligmalar diiskiinliigiin asil olarak ‘Alzhemer dis1 demans i¢in’ kendi basina bir risk faktorii

oldugu sonucunu gostermektedir. Subselliiler patofizyolojik bulgularin (6rn.moksidatif stres,



saperon proteinlerindeki hatalar, otofaji vb. gibi) benzer olmasi ise, daha ¢ok yasla birlikte
artan ortak mekanizmalar sonucu gelisen non-spesifik bulgular olarak yorumlanmaktadir
(33).

2.6. Diiskiinliik Modelleri

Tanimlanmig bir ‘digkiinliik modeli’nden beklenen; bir hastayr diigkiinliige dogru
gotiiren biyolojik durumlart ve sebep-sonug iligkisi ¢ergevesinde agiklayabilmesi ve buna ek
olarak diiskiin hastaya uygulanan terapotik miidahalelerin ve elde edilen sonuglarin
aciklamasini biyolojik bir temele dayandirabilmesidir. Bu kapsamda kabul goren iki ana

diiskiinliik modeli Fenotip model ve kiimiilatif defisit model tanimlanmustir (30).

Fenotip Model: Fried ve ark.(31) tarafindan agiklanmis olan; hasta beyani ve fiziksel
Ol¢iimlere dayal1, 5 adet kriterden 3 veya daha fazlasini karsilayan hastalar1 ‘diiskiin’ olarak
tanimlayan bir modeldir ve bir¢ok arastirmaci tarafindan diiskiinliigiin rutin tanisinda
kullanilmaktadir (10). Bununla birlikte diiskiinliikle dogrudan iliskili oldugu bilinen ‘kognitif
yetersizlik® gibi durumlari tami kriterlerine dahil etmiyor olmasi, mevcut kriterlerin klinikte
uygulanmasinda zorluklarla karsilasilabilmesi gibi  nedenlerle, fenotip model bazi

arastirmacilar tarafindan, ‘gelisirilmesi gereken bir model’ olarak yorumlanmaktadir (30).

Kiimiilatif Defisit Model: Kanada Saglik ve Yaslanma Arastirmast (CSHA)
kapsaminda, 10.263 adet hasta ile baslanan ve 5 yillik prospektif bir kohort calismasi
sonucunda tanimlanmis bir modeldir. Bu modele gore; hastaya ait toplamda 92 adet degisken
degerlendirilmektedir. Bu degiskenler semptomlar (6rn. keyifsizlik), bulgular (6rn. tremor),
anormal laboratuvar bulgulari, ¢esitli hastalik durumlari ve engellilik durumlart gibi farkli
bilesenlerden olusmaktadir ve bunlarin her birisi ‘defisit’ olarak degerlendirilir. Hastanin
diiskiinliik indeksi de, hastadaki defisit sayilar1 toplanip 92’ye béliinerek heaplanir (Orn.
hastadaki foplam defisit sayisi 20 ise, diiskiinliik indeksi 20/92=0,22 saptanir). Bu model,
hastay1 daha kapsamli degerlendirmesi ve hastanin diiskiinliik diizeyini ‘matematiksel’ olarak
dl¢iilebilir hale getirmesi agisindan 6nemli goriilmektedir. Onemli bir nokta olarak; diiskiinliik
indeksi ticte iki ve tizerinde bir oranda saptanir ise, hastanin 6liim riskinin de arttigi bu

modelde degerlendirilmektedir (30).



2.7. Sarkopeni ve Diiskiinliik

Avrupa Yaghh Hastalarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) tanimina gore
sarkopeni; yasla birlikte meydana gelen, iskelet kasi kitlesinde ve giiciinde generalize azalma
ile seyreden ve bunun sonucunda ise yasam kalitesinde azalma, artmis fiziksel engellilik riski

ve artmis Oliim riski gibi sonuglar doguran bir klinik sendromdur (34).

Tablo 2.1°‘de sarkopeni i¢in tan1 kriterleri gériilmektedir. ‘Diisiik kas kiitlesi’ ile birlikte, 2.

veya 3. kriterden herhangi birisinin olmasi ‘sarkopeni’ tanisi igin yeterli goriillmektedir (34).

Tablo 2.1 Sarkopeni i¢in tani kriterleri (34)

1.Diisiik kas kiitlesi

2.Diisiik kas giicii
3.Diisiik fiziksel performans

Diiskiinliik ve sarkopeni, bazi arastirmacilara gore ‘bir madeni paranin iki yiizli’
seklinde tanimlanmistir (35). Bu iki sendrom birbiri ile ¢ok yakindan iliskili bulunmustur.
Olusum mekanizmalari, ortaya ¢ikardiklart klinik sonuglar ve tedavi ve dnleme yontemleri
acisindan, sarkopeni ve diiskiinliigiin birbiri ile birgok ortak noktasi tespit edilmistir. Her iki
sendromda da en belirgin olan klinik sonug, biinyede meydana gelen ‘fiziksel fonksiyonlarda
yetersizlik’ durumudur (35,36,37).

‘Kaseksi’ terimi ise, ‘sarkopeni’den farkli olup; genellikle kanser, konjestif kalp
hastaliklari, son donem bdbrek hastaliklart gibi klinik durumlarda goézlenen, ciddi bir
‘tikenme’ halinin eslik ettigi bir sendrom olarak degerlendirilmektedir. Sarkopeni, kaseksiden

daha hafif bir tablo olup, kaseksiyi tanimlayan etmenlerden bir tanesi olarak da diisiiniilebilir

(34).

2.8. Diiskiinliigiin Klinik Tanis1

Hastaya diigkiinliik tanis1 koymak i¢in, klinik kullanimda bir¢ok farkli yontem (Slgek)
olmasina ragmen; bunlardan birkag tanesi en sik kullanilan yontemler olarak 6ne ¢ikmaktadir

(9,10,18,38).
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2012 yilinda yapilan bir ¢calismada, klinik ortaminda hastaya diigkiinliik tanis1 koymak
icin kullanilan yontemler ve Olgekler; objektivite ve giivenilirlik agisindan masaya
yatirilmistir (39). Geriyatristlerin ve geriyatri dist uzmanlarin da katildigi bu kapsamli
caligmanin sonucunda; diiskiinliik tanis1 i¢in yaygin kullanilan 06lgeklerin genellikle
‘degerlendiren kisiye gore’ farkli sonuglar verdigini; bu nedenle daha bu alanda ‘daha
objektif” degerlendirme yapabilen Olgeklerin gelistirilmesi gerektigi vurgulanmuistir.
Diiskiinliiglin ‘cok boyutlu’ bir klinik durum oldugu, dolayisiyla gelistirilecek olceklerin
‘fiziksel performans, yiirime hizi, mobilite, niitrisyonel durum, mental saglik ve bilissel
durum’ gibi parametreleri igermesi gerektigi konusunda uzmanlar goriis birligine
varmiglardir. Ayni1 ¢alismada, diiskiinliigiin tanis1 i¢in herhangi bir laboratuvar tanisinin

(biyomarkerin) mevcut olmadigi da vurgulanmistir (39).

Janneke ve ark. (40) yaptiklar1 bir ¢alismada, diigkiinliik tanisi koyma agisindan
geriyatristler ile aile hekimlerini birbirleri ile karsilastirmis; sonug olarak ‘bir hastay: diiskiin
olarak degerlendirmede’ aile hekimleri ile geriyatristler arasinda %76 oraninda bir benzerlik
(uyum) saptanmiglardir. Ayni1 ¢alismada, geriyatristlerin bir hastay1r ‘diigkiin olarak
degerlendirme egilimlerinin, aile hekimlerine gore daha fazla oldugu da (%50’ye karst %36)

goriilmektedir.

2.8.1. Klinikte Sik Kullamlan Diiskiinliik Olcekleri

a) Fried Diiskiinliik Olcegi: Fried ve ark. tarafindan olusturulan diiskiinliik kriterleri,
klinik ¢aligmalarda arastirmacilar tarafindan en sik kullanilan o6lgektir (9,10,38,39,42).
Diiskiinliigiin biyolojik modeli’ olarak degerlendirilen ve ‘Fried Diiskiinliik Fenotipi’ olarak
da bilinen bu dlgek; ABD’de 1989 yilinda baslatilan Kardiyovaskiiler Saglik Calismasi
(Cardiyovascular Health Study/CHS) adli ¢alisma kapsaminda, toplamda 5300 Kkisinin

tizerinde bir popiilasyonda yapilmis bir kohort ¢alismasinin triintidiir (41).

Fried’a gore, Tablo 2.2°de goriilen 5 adet kriterden herhangi 3’linii veya daha fazlasini
karsilayan hasta ‘diigkiin (frail)’ olarak degerlendirilmektedir. 1 veya 2 adet kriteri karsilayan
hastalar ‘diiskiinliik 6ncesi (pre-frail) olarak degerlendirilmekte ve bu hastalarin diigkiinliik
gelisimi agisindan ‘risk altinda’ oldugu belirtilmektedir. Bu bes kriterden higbirisini

karsilamayan hastalar ise ‘normal ‘(diiskiin degil) olarak degerlendirilmektedir (41).
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Tablo 2.2. Fried Fenotipi’ne gore diiskiinliik kriterleri (41).

1.Istemsiz kilo kaybi

2 .Bitkinlik/takatsizlik hissi

3.Zayif kas kuvveti (pence kuvveti ol¢iimii)

4.Yavaslams yiiriime hi1z1 (4 metre yiiriime hizi 6l¢iimii)

5.Azalms bedensel etkinlik diizeyi

Konu ile ilgili yayinlanmis gilincel bir meta analiz sonucuna gore de (42), Fried
kriterleri genellikle arastirmacilar tarafindan ‘modifiye’ edilerek kullanilmakta, ancak orijinal
calismanin cut-off degerleri ve skorlamasi kullanilmaktadir. En sik modifiye edilen kriterler
ise ‘bedensel etkinlik’ ve ‘kilo kayb1’ kriterleridir. Ayni ¢alismanin sonuglarina gore; Fried
Olgegi’nde yapilan modifikasyonlarin arastirmalarin sonucunu etkileyebilecegi, dolayis1 ile
bu tir Olgeklerle yapilan g¢alismalarda orijinal Fried calismasindaki cut-off ve skorlama
degerlerinin kullanilmasinin ve buna goére ¢aligma sonuglarmin yorumlanmasiin dogru

olmayabilecegi belirtilmis ve bu konuya 6zellikle dikkat ¢ekilmistir (42).

b) FRAIL Indeksi: Uluslararas1 Yaslanma ve Beslenme Dernegi (International
Association of Nutrition and Aging, IANA) tarafindan olusturulmus, diiskiinliiglin farkl
boyutlarini da degerlendirildigi bir 6lgektir (43). ‘FRAIL’ kelimesi bir akronim olup, her harf
bir diiskiinliik kriterini temsil etmektedir.[ F=Fatigue (Yorgunluk), R=Resistance (Dayanma
giicli :Bir kat merdiven ¢ikabilme), A=Aerobic (Aerobik alistirmalar: Bir blok yiiriiyebilme),
I=Illness (Hastalik sayisi: 5 veya daha fazla), L=Loss of weight (Kilo kaybi: Son bir yil
icinde, viicut agirliginin >%5’i kadar) ]. Fried fenotipinde oldugu gibi, burada da >3 kriteri
karsilayan hasta ‘diiskiin’, 1-2 adet kriteri karsilayan hasta ‘diiskiinliik 6ncesi =diiskiinliik
riski altinda’, higbir kriteri kargilamayan hasta ise ‘diiskiin degil’ olarak degerlendirilmektedir
(43,44). FRAIL indeksi diiskiinliigiin ‘biyolojik ve fonksiyonel” yoniine agirlik veren 6lgekler
ile ortlismektedir; uygulamas: sadece anamneze dayali oldugu icin de, uygulamasi diger

olgeklere daha basit olup, klinik kullanimda giderek daha fazla onerilmektedir (45).

¢) SHARE Frailty Instrument (SHARE Diiskiinliik Olcegi): Eggimann ve ark. (26)
yaptigi ve 10 degisik Avrupa iilkesinde yiiriitiilmiis olan ‘Avrupa Saglik, Yaslanma ve
Emeklilik Arastirmasi” (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe -SHARE)

caligmasimin verileri ile olusturulmustur ve diiskiinlik tanist igin birinci basamakta
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kullanilmaya elverisli bir klinik &lgektir (45). SHARE Diiskiinliik Olgegi’nde belirtilen
kriterler Fried 6lcegine olduk¢a benzerdir ve yorumu da Fried Olgegi ile aynidir (0=Diiskiin
degil, 1-2=Diiskiinliik Oncesi, >3 =Diiskiin). Fried ‘dan farkli olarak; ‘kilo kayb1’ yerine
‘istahsizlik’ sorulmakta ve ‘yiirlime hiz1 6lgiilmesi’ yerine hastaya sorulan sorularla, hastanin

beyanina gore dlgiilen ‘fonksiyonel kisitlilik diizeyi’nin kullanilmasi 6nerilmektedir (45,46).

d) Edmonton Diiskiinliik Olcegi: Toplamda 10 adet kriter igerir: Duygudurum,
fonksiyonel bagimlilik durumu, ila¢ kullanimi, sosyal destek, niitrisyon durumu, saglik
durumu (hastaneye yatis sayisi), tiriner inkontinans, medikal hastalik yiikii, yasam kalitesi,
kognitif durumu (saat ¢izme testi) ve yliriime hizi (sandalyeden kalk-yiirii testi). Son iki kriter
performansa dayali ve nispeten objektif olup, digerleri hastanin beyanina goére hekim
tarafindan puanlanmaktadir. Total skor 0-17 arasinda degisir. Sonuglar, ‘0-5=Diiskiin degil, 6-
7=Zedelenebilir, 8-9=Hafif derecede diiskiin, 10-11=Orta derecede diiskiin, 12-17=Ciddi
derecede diigkiin * seklinde yorumlanir (47).

Baz1 aragtirmacilara gore diskiinligii ‘cok yonlii’ degerlendirmeye imkan verdigi i¢in
ve klinik kullanimi kolay oldugu igin, diiskiinliik tamisinda Edmonton Olgegi’nin kullanilmasi

onerilmektedir (22).

e) CSHA Diiskiinliik Olcegi (Klinik Diiskiinliik Olcegi): Rockwood ve ark.
tarafindan, ‘Kanada Saglik ve Yaslanma Arastirmasi (Canadian Study of Health and Aging-
CSHA) sonuglar1 kullanilarak olusturulmus, ‘kiimiilatif defisit modelini’ esas alan bir 6lgektir
(48,49). Hastadaki yetersizlik/engellilik sayilari toplanarak hesaplanan bu yontemde hastalar;
‘I1=pek din¢ (fit), 2=yi, 3=iyi, tedavi altinda olan hastaliklart mevcut, 4=Zedelenebilir
gorlinimde, 5=Hafif derecede diiskiin, 6=Orta derecede diiskiin,7=Ciddi derecede diiskiin’
seklinde kategorize edilirler (49). Bu yontem ‘zaman alic1’ bir yontem olarak goriilmekte ve

bu nedenle klinik uygulamada pek sik kullanilmamaktadir (22).

f) PRIZMA-7 Diiskiinliik Olgegi: Kanada’da 1997 yilinda baslayan ve ‘saglikta
entegre bakim modeli’ uygulama ve gelistirilmesi amaci giiden bir program (Program of
Research to Integrate the Services for the Maintenance of Autonomy-PRISMA) neticesinde
olusturulmus; ‘evet/hayir’ seklinde cevaplanan toplamda 7 adet sorudan olusan bir Olgektir
(50). Ogzellikle entegre bakim modeli uygulanabilen topluluklarda kullanisli oldugu
belirtilmektedir (51,52).
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Bunlarin disinda; ‘Osteoporotik Kiriklar Calisma Grubu Diiskiinliik Olgegi (53)’gibi,
klinik kullanimda bir ¢ok diiskiinliik 6lgegi tanimlanmis olup; bazi aragtirmacilar tarafindan
bu 6lgeklerin higbirisi klinikte yaygin kullanimima uygun olarak goériilmemektedir, ideal bir

digkiinliik olgegi gelistirilmesi i¢in c¢alismalarin devam etmesi gerektigi vurgulanmaktadir
(45).

2.9. Diiskiinliigiin Yonetimi

Diiskiinliigii 6nlemeye ve sikligini azaltmaya yonelik girisimlerin bireye, aileye ve
topluma yararli oldugu bilinmektedir. ‘Diiskiinliige yonelik tedavi’ alan hastalar genel tibbi
tedavi alan hastalar ile karsilastirildiginda; bu hastalarin daha az fonksiyonel yetersizlikle
karsilastiklari, daha az hastanede kalis siirelerine sahip olduklar1 ve bu hastalarda mortalite

oranlarmin daha az oldugu gosterilmistir (30).

Diiskiinliik saptanan bir hastada ilk basamak tedavi ‘sporsal alistirma diizenlemesi’
olmalidir. Yiiksek proteinli diyet (1,2-1,5g/kg/giin) onerilmektedir. Ozellikle ‘16sin’ ydniinden
zengin aminoasit destegi verilmesi faydali bulunmustur. Vitamin D replasmani (minimum
1000IU/glin) da onerilmektedir (45). Tablo 2.3’de duskiinliik tedavisi ve yOnetimi

Ozetlenmistir.

Tablo 2.3. Diiskiinliik tedavisi ve yonetimi igin Oneriler (45)

1. Egzersiz diizenlemesi

Aerobik

Kuvvet

Denge

Ikili gorev alistirmalar

2.Yiiksek proteinli diyet (1,2-1,5g/kg(giin)

3.Yemek aralarinda, 16sin acisindan zengin aminoasit destegi
4.Vitamin-D destegi (1000IU/giin)

5.Diger durumlarin tedavisi

Testosteron tedavisi (sadece diisiik testosteron diizeyine sahip erkeklerde)
Aneminin tedavisi (Hb<10g/dl ise, eritropoietin baglanmasi )
Depresyonun tedavisi

Polifarmasinin azaltilmasi
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Ingiliz Geriyatri Toplulugu (British Geriatrics Society-BGS), Birlesik Krallik
Yaslanma Grubu (Age UK) ve Genel Pratisyenler Kraliyet Koleji (Royal College of General
Practitioners-RCGP) toplumda yasayan diiskiin hastalarin yonetimi igin 2014 yilinda ortak bir
rehber yayinlamislar ve bu rehberde ‘holistik (biitiinciil)’ ve ‘interdisipliner’ bir bakim modeli
onermislerdir (Sekil 2.2). Bu bakim modelinde; ‘kapsamli geriyatrik degerlendirme altin
standart olarak gosterilmis, buna ek olarak bireysellestirilmis tedavi hedefleri, gelecege ve acil
durumlara yonelik planlamalar, disiplinler aras1 igbirligi gibi konulara 6nem verilmistir. Bu
bakim modeli i¢cin Genel Pratisyen (GP) / Aile Hekimi uygun bir pozisyondadir ve
gerektiginde diger ekiplerle (geriyatrist, psikolog, psikiyatrist, uzman hemsire, diger

hemsireler vb.) entegre halde ¢alisir (54).

Diiskiinliiglin tedavisinde, diisiik testosteron diizeyine sahip erkek hastalarda
‘testosteron replasmani’, biliyiime hormonu, &strojenler, anjiyotensin-konverting-enzim
inhibitorleri (ACEI) ve diger farmakolojik yaklagimlar da denenmekle birlikte, bu konudaki
arastirmalar devam etmektedir (30,45,55).
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Diiskiin Bireyin Tespiti

e Semptom ve bulgulara gore tani
e Rutin karsilagma sirasinda tarama
e Sistematik toplum taramasi (Heniiz 6nerilmiyor)

Holistik (Biitiinciil) Bicimde Tibbi Durumunu Gézden
Gecirme

Tibbi hastaliklarinin tespiti, tedavilerinin optimizasyonu,
gereginde ilgili uzmana konsiiltasyon

Bireysellestirilmis tedavi hedefleri

laglarin gdzden gegirilmesi

Ileriye yonelik planlama yapilmasi [alevienme donemleri
icin planlama, acil durumlar i¢in planlama, yasam sonu

bakim (YSB) icin planlama vb.]

Uzman Yasli hastalar

icin mental saglik
toplum gorevlileri ekibi

Terapist veya diger )
hemsire

Bireysellestirilmis bakim ve tedavi plam

(Detaylandirilmis kisisel hedefler, planlarin optimizasyonu, alevlenme
donemleri ve acil durum planlari, gerektigi zamanlarda daha ileri planlamalar)

Sekil 2.2. Diigkiin hasta bakimi igin dnerilen ‘holistik’ ve ‘interdisipliner’ model (52,54)
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2.10. Diiskiinliigiin taranmasi

2013 yilinda, Avrupa, ABD ve uluslararasi geriyatri kuruluslarindan olusan alt1 major
kurulus (International Association of Gerontology and Geriatrics; Society on Sarcopenia,
Cachexia, and Wasting Diseases; and the International Academy of Nutrition and Aging,
European Union Geriatric Medicine Society, American Medical Directors Association and
American Federation for Aging Research) diskiinliigii ele almak i¢in toplanmis ve bir
konsensus yaymlamislardir. Bu konsensusa gore, ‘70 yas iistii her birey’ diiskiinliik a¢isindan
taranmalidir. Bu oOnerilerine gerekge olarak; diiskiinliigiin bu yas grubunda goriilme sikliginin
artmasi, dnemli bir mortalite ve morbidite nedeni olmasi, tedavi edilebilir/yonetilebilir bir
klinik durum olmasi1 ve tarama i¢in non-invaziv ve giivenilir klinik dl¢eklerin mevcut olmast

gibi gerekgeler sunmuslardir (56).

Bununla birlikte; diigkiinliigii taramak ic¢in yeterli kanti olmadigini sdyleyen,
dolayistyla asemptomatik hastalarda, klinik siiphe yoksa, diiskiinliigiin rutin taranmasini

onermeyen rehberler de mevcuttur (54).

Bazi 6zel gruplar (6rn. kalp yetmezligi, kanser, bobrek yetmezligi, HIV, diyabet gibi
hastaliklar1 olan veya cerrahi operasyon geciren yash hastalar) diigkiinlilk acisindan daha
yiiksek risk altindadir ve bu nedenle bu gruplarin diiskiinliikk agisindan ‘6zellikle’ taranmasi
onerilir (56).

Yakin zamanda yapilmis bir sistematik derlemede, birinci basamakta diiskiinliigiin
taranmas: icin potansiyel bir enstriiman olarak ‘FRAIL Indeksi’nin kullamlabilecegi

onerilmektedir (57).

Birinci basamakta diiskiinliik taramasi pozitif saptanan hastalar, ileri degerlendirme

icin geriyatristlere (56,57) ve ilgili uzmanlara yonlendirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirmamiz ‘tanimlayict’ tiirde bir arastirma olup, ‘kesitsel-gozlemsel’ sekilde

dizayn edilmistir.
3.2. Arastirma Evreni ve Zamani

Bu ¢alisma kapsaminda, Haziran 2015 — Aralik 2015 tarihleri arasinda, 65 yas ve tizeri
500 bireye ulasilmas1 hedeflenmistir. Arastirma icin 65 yas ve lizeri 525 hastaya ulagilmistir.
Yiiz sekiz hasta anketlerin uygulanmasini reddetmistir. 417 hasta ¢alismaya dahil olay1 kabul
etmis; fakat anket uygulanmasi esnasinda 18 hasta cesitli sebeplerle g¢alismay1 yarida
birakmistir (Anket siiresinin uzunlugu, hastanin sorulardan sikilmasi, acele isinin ¢ikmasi vb.)
19 kisinin anketi ise , bazi testlerin eksik olmasi ve bu nedenle total puanlarin

hesaplanamamasi sebebi ile ¢alismaya dahil edilmemistir (Sekil 3.1)
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Ulasilan Toplam Hasta Sayisi
(Cahismaya katilmalan igin teklif sunulan hasta sayisi)

525 hasta

Calismaya Katilmayi Kabul Eden Hasta Sayisi
417 hasta

Calismay bitiren

399 hasta

Tim anketleri tamamlayan ve galismamizda
degerlendirmeye alinan nihai hasta sayisi

380 hasta

Calismaya katilmay! bastan reddeden

108 hasta

Calismay yarida birakan
18 hasta
(Anket siiresinin uzunlugu, hastanin
sorulardan sikilmasi, acele iginin
citkmasi vb. sebeplerle)

Arastirmacilar tarafindan, sonuclan
calismaya dahil edilmeyen
19 Hasta
( Bazi testlerin eksik doldurulmus
olmasi, bu nedenle toplam puanlarin
hesaplanamayacak olmasi sebebi ile )

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen hastalarin se¢im yontemi

3.3. Arastirma Bolgesi

Bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

bilinyesinde yiiriitilmiistiir.
3.4. Arastirmaya Kabul Kriterleri

Aragtirmaya;

v' Herhangi bir sebep ile Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Polikliniklerine

bagvuran,
65 yas ve lsti,

v
v Sozel letisim kurabilen,
v
v

19

Bilissel olarak, uygulanan anketleri ve 6l¢ekleri yanitlayabilecek durumda olan,

Calisma kapsamindaki anketlerin ve 6l¢eklerin hepsini tamamlayabilen,



v Yatalak olmayan,
v' Calismaya katilmak igin rizasi olan (aydinlatilmis onam veren) hastalar dahil

edilmisgtir.

3.5. Arastirmadan Hari¢ Tutulma Kriterleri

Arastirmadan;

v' 65 yasin altinda olan,

v Sozel iletisim kuramayan,

v’ Bilissel olarak, uygulanan anketleri ve olgekleri yanitlayamayacak durumda olan
(stabil olmayan ruh sagligi sorunlari, deliryum, ileri derecede demansif vb)

v' Calisma kapsamindaki anketleri ve/veya Olgekleri herhangi bir sebeple yarida
birakan, tamamlayamayan,

v' Caligmaya katilmak igin rizasi olmayan (aydinlatilmis onam vermeyen) bireyler

hari¢ birakilmistir.

3.6. Arastirmanin yapihs sekli

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde gorevli 6 adet arastirma gorevlisi
tarafindan; hastalara yiiz ylize goriisme seklinde yapilmistir. Anket sorulari sorulmus,

alinan cevaplar arastirici tarafindan anketlere kaydedilmistir.

Calismaya alinan hastalarin boylari 6l¢iilmiis; viicut agirliklar: da 0,1 kg hassasiyet ile

poliklinik tipi tart: kullanilarak &l¢iilmiis ve beden kitle indeksleri (BKI) hesaplanmistir.

‘4 metre yiiriime testi’ Ve ‘el dinamometresi ile penge kuvveti 6l¢iimii’ seklinde fiziksel

testler de uygulanmustir.
3.6.1. Arastirmada kullanilan enstriimanlar

Sosyo-demografik ve tibbi oykii anketi: Hastalarin ‘yagi, cinsiyeti, egitim durumu,
medeni durumu, meslegi, ekonomik durumu, kiminle yasadigi, aliskanliklar: (sigara,
alkol), hastaliklarimin isimleri, siirekli kullandiklart ilaglar ve sayilari, aksesuar cihaz/alet
(gozliik, baston, isitme cihazi vb.) kullanim durumlari vb.’ gibi tanimlayict sorularin

soruldugu ve arastiricilar tarafindan olusturulmus bir ankettir.
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Hastalarin  meslekleri ISKUR’un ISCO-8 uyumlu smiflandirmasina  gore

gruplandirilmiglardir (58).

Hastalarin ila¢ kullanim durumlari ve krinik hastalik sayilari, hastanin onay1 alinarak
Medula sisteminden (Medikal+Ulak; Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yiiriitiilen,

‘saglk agi’ anlamina gelen, saglk bilgileri elektronik kayit sistemi ) kontrol edilmistir.

3.6.2. Diigkiinliigiin Ol¢iim Yontemi

Total diigkiinliik skorunun hesaplanmasi ve yorumu: Calismamizda, diskiinligi

olgmek i¢in Fried Kriterleri (Diiskiinliigiin Fenotip Modeli) kullanild1 (41).

Fried Diiskiinliik Olgegi, toplamda 5 adet kriterden olusmaktadir. Her bir kriter ‘0’
veya ‘1’ seklinde puanlandirilmaktadir (Kritere uyuyor ise 1; uymuyor ise O puan verilir).

Bes kriterin puanlar toplanarak ‘total diiskiinliik skoru’ olusturulur.

3 veya daha fazla kriteri karsilayan hastalar diigkiin (frail), 1 veya 2 kriteri karsilayan
hastalar diiskiinlik oncesi (pre-frail), higbir kriteri karsilamayan hastalar da normal

(diiskiin degil) seklinde degerlendirilmektedir.

Bu calisma i¢in olusturulan, Fried diiskiinliik kriterlerini ve cut-off degerlerini iceren

‘Diiskiinliik Ol¢egi Formu’ EK 1°de sunulmustur.

Bedensel etkinlik él¢iimii: Fried diiskiinliik 6l¢eginde, hastalarin bedensel etkinlikleri

‘Minnesota Bos Zaman Bedensel Etkinlik Olgegi’ nin alt1 adet sorusundan olusan ‘kisa
formu’ ile 6lgtilmektedir (41,59). (Ek 2)

Olgegin cevirisi i¢in izin alinmus ve iki ileri ve iki geri teknigi ile Tiirkge’ye terciime

edilmistir. Bes kiside uygulanan pilot ¢alisma ile son hali verilmistir.

Hastalara bu alt1 adet bedensel etkinligi ‘son 1 yil iginde’ yapip yapmadigi, yapti ise
ayda ortalama kag¢ defa yaptigi, yilda ortalama ka¢ ay yaptigr ve her etkinlik basina

gecirdigi ortalama siire (dk) olarak sorulup, alinan cevaplar forma kaydedilir.

Kisinin, bos zaman etkinliklerine harcadigir ‘haftalik’ ortalama enerji diizeyi; su

formiile gore hesaplanir:
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[Intensite (Yogunluk Katsayisi)] X [etkinlik basina gecen siire (dakika olarak)] x [ortalama

bir ayda yapilan etkinlik sayisi] X [yilda etkinlik yapilan ortalama ay sayisi] + 52 hafta/yil

Intensite (Yogunluk) Katsayisi: Minessota Bos Zaman Bedensel Etkinlik Olceginde,
her bir etkinlik tiiri i¢in, etkinlik siddetine gore belirlenmis sabit bir katsayidir (60).

Calismamizda hesaplama i¢in kullandigimiz intensite katsayilar1 Tablo 3.1’de sunulmustur.

Tablo 3.1. Minesota Olgegi’nde kullandigimiz ‘etkinliklere gére yogunluk katsayilart’

Etkinlik Adi Intensite (Yogunluk)
Katsayisi

Zevk i¢in yiirliylis 3,4

Ise giderken yiiriiyiis 4

Is molalarinda yiiriiyiis 3,5

Asansor yerine merdivenleri kullanma 8

Ise giderken ve/veya zevk igin bisiklete binme 4
Jog/Yirtiylis kombinasyonu 6

Yukaridaki formiil kullanilarak hesaplanan, haftalik bos zaman etkinliklerine harcanan

enerji miktarinin diskiinliik i¢in kesim (cut-off) degerleri su sekildedir:

Erkek: <383 Kcal / Hafta ise = Diiskiinliik lehine bedensel etkinlik kriteri pozitif

Kadin: <270 Kcal / Hafta ise = Diskiinliik lehine bedensel etkinlik kriteri pozitif

Yiiriime Hiz1 6lciimii: Hastalarin 4-metre yiirime hizlar1 6l¢iim yontemi (test

yonergesi) ve diigskiinliik i¢in kesim (cut-off) EK 3’te sunulmustur.

Pence Kuvveti olciimii : Hastalarin penge kuvvetleri, el dinamometresi ile (GRIP-D;

Grip Strength Dynamometer, T.K.K. 5401; Takei Scientific Instruments Co., LTD.) ile

Olgtilmiistiir.
v’ Hasta ayakta durur pozisyonda,
v' Iki ayak aras1 mesafesi omuz hizas1 kadar olacak sekilde saglam bir durusta,
v" Tercihen hastanin dominant eli ile,
v" El dinamometresinin ucu yere bakacak sekilde viicuda paralel tutularak,
v' El dinamometresi hastanin govdesine, kalgasina vb. viicuda temas ettirilmeden

(viicudundan destek almasina izin verilmeden),
v’ Hastaya ‘En kuvvetli sekilde sikin, itice kadar sayin ve bwrakin’ seklinde talimat

verilerek,
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v’ ‘Pes pese li¢ adet (ayni yonergeye ve kurallara dikkat ederek) 5lgtim’ alinir; ve bu lig

Ol¢iim i¢inde ‘en yiiksek Slciilen deger’ hastanin test sonucu olarak kabul edilir.

Diiskiinliik i¢in penge kuvvetinin kesim (cut-off), degerleri hastanin cinsiyetine ve beden kitle

indeksine (BKI) gore degismektedir. EK 1°de bu kesim (cut-off) degerleri sunulmustur.

Bitkinlik/Takatsizlik degerlendirilmesi: Tilkenme durumunu ve disiik enerji
diizeyini tespit etmek icin sorulan, iki agsamali, hastanin ‘kendi hissettigi bitkinlik/takatsizlik
diizeyini’ beyan ettigi, iki asamadan olusan bir sorudur (EK 1’de sunulmustur). Bu soru,
egzersiz testinde ‘ulasilabilen maksimum egzersiz kapasitesi’ ile iligkili bulunmustur ve

kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bir gosterge olarak da degerlendirilmektedir (41).

Kilo kaybi degerlendirilmesi: Hastalara su iki soru sorulmustur: 1)‘Geg¢tigimiz bir yil
icinde, istemsiz olarak (6rn. diyet ya da egzersize bagl olmayan) 4,5 kg’'dan fazla kilo
kaybettiniz mi?’ Sorunun yaniti ‘Evet’ ise; diigkiinliik lehine kilo kayb1 kriteridir. 2)°Son bir
il iginde, viicut agirligimzin %5°i veya daha fazlasi kadar kilo kayb: yasadiniz mi?” (1 yil
onceki viicut agirh@gr — su andaki viicut agirligl) x (1 yil onceki viicut agirlig) > 0,05 ise;
diiskiinliik lehine kilo kaybi kriteridir (EK 1’de sunulmustur). Ayrica hastalarin mevcut beden

agirliklar: 0,1 kg hassasiyet ile poliklinik tipi tart1 kullanilarak 6lgtilmiistiir.

3.7. Etik Kurul Onayr

)

Arastirmamiz, ‘Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan, 13/05/2015 tarih ve 70904504/205 sayili karar ile onaylanmis olup; bilimsel ve

etik acidan uygun goriilmiistiir.
3.8. Kullanilan istatistiksel Yontemler

Arastirma neticesinde elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 22 (SPSS Inc., Chicago, IL) istatistik paket programi ile analiz
edilmistir. Verilerin normallik varsayimi icin Kolmogorov-Smirnov Testi uygulanmuis;
verilerde varyanslarin homojenligi varsayimi igin de One-Way ANOVA testi kullanilmustir.
Parametrik varsayimlarin yerine geldigi dagilimlarda ‘T-Testi’ ve ‘Pearson Korelasyon
Analizi’ uygulanmig; parametrik varsayimlarin gerceklesmedigi durumlarda ise ‘Ki-Kare

Testi, Mann-Whitney U Testi’ ve ‘Spearman Korrelasyon Analizi’ kullanilmistir.

Tim karsilastirmalarda, p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin sosyo-demografik ozellikleri
380 adet hasta tiim testleri tamamlamis ve ¢alismaya dahil edilmislerdir. Hastalarin

%47’s1 (n=179) kadin, %531 (n=201) erkek idi. Kadinlarin yas ortalamas1 71,4 ; erkeklerin
yas ortalamasi 71,8 saptandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyete gore yas dagilim 6zellikleri

Ortalama SS Min. Maks.
Kadin 71,4 5,23 65,0 90,0
Erkek 71,8 5,27 65,0 91,0
Total (Kadin + Erkek) 71,6 5,25 65,0 91,0

Cinsiyete gore yas dagilimma bakildiginda genel olarak kadin ve erkeklerin yas
dagilimlari birbirine benzer olmakla birlikte; yas gruplarina gore dagilimlara bakildiginda her
iki cinsiyette de hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun 65-74 yas arasinda oldugu goriilmektedir
(kadinlarin %73,7’s1; erkeklerin %74,1°1 ; tiim hastalarin %73,9°u) (Sekil 4.1).Yas gruplarina
dagilimlar1 agisindan kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p> 0,05)

160 149

140

120

100
M Kadin

80

60 N Erkek

40

20

65-74 yas arasi 75-84 yas arasi 85 yas ve lizeri

Sekil 4.1. Cinsiyete gore yas gruplarmin dagilimi (n= 380 hasta)
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Hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda; g¢ogunlugunun (%35, n=133) ‘ilkokul
mezunu’ oldugu, yani 5 yillik bir egitim aldiklar1 goriilmiistiir. Hastalarin %12°si (n=44) ‘okur
yillik egitimi tamamlamadigini) belirtmislerdir. Yiiksekokul ve iiniversite mezunu olanlarin
orani ise sirasiyla %9 (n=34) ve %16’diyd1 (n=62). Hastalarin egitim diizeylerine gore

dagilimlan Sekil 4.2°de goriilmektedir.

45, 44, O Okur-Yazar Degil
12% |12% 35, 9%

34, 9%

M Okur Yazar
M jlkokul (5 yil)
M jIkégretim/Ortaockul (8 wil)
HLise
= Yiuksekokul
Universite

27, 7%

Sekil 4.2 Hastalarin egitim diizeyleri (n=380 hasta)

Hastalarin egitim diizeylerinin cinsiyete gore dagilimimna bakildiginda; tiim kadinlarin
%22,9’u (n=41) ‘okur-yazar degil’ iken, okur-yazar olmayan erkeklerin orani ise sadece
%1,5’ti (n=3). Yiiksekokul mezunlarinin oran1 kadin ve erkeklerde birbirine yakin iken
(kadin:%8,9; erkek:%9,0); tiniversite mezunlarinin orani erkeklerde (%19,4; n=39), kadinlara
(%3,4; n=6) gore oldukga yiiksek bir orandaydi (Tablo 4.2). Her iki cinsiyet arasinda, egitim
diizeyleri agisindan saptanan bu farklilik oldukga dikkat ¢ekicidir.
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Tablo 4.2 Hastalarin egitim diizeylerinin cinsiyete gore dagilimi

Egitim Diizeyi
Okur- . Tkogretim/ Total
Yazar \(()akzL;rr I(I;(OEBI Ortaokul Lise | Yiksekokul | Universite
Degil y (8 yil)
n=Hasta
Sayisi 41 20 62 12 22 16 6 179
Kadin Kadin
hastalar 209% | 11,2% | 34,6% 6,7% 12,3% 8,9% 3,4% 100,0%
igindeki
Cinsiyet yizdest (%)
n=Hasta
Sayisi 3 15 71 15 40 18 39 201
Erkek hE”t‘elk
i;f’lgefi 15% | 75% | 353% 7.5% 19.9% 9,0% 19.4% | 100,0%
yiizdesi (%)
n=Hasta
Sayst 44 35 133 27 62 34 45 380
Total Tim hastalar
icindeki | 11,6% | 92% | 350% 7.1% 16,3% 8,9% 11,8% | 100,0%
yiizdesi (%)

Hastalarin medeni durumlar1 soruldugunda g¢ogunlugunun evli (n=292; %76,8) ve

ikinci siklikta (n=76; %20) dul (esi 6lmiis) oldugu anlasilmistir (Sekil4.3).

7,2% 1, 0%
¥ Yanit Yok
0,
76, 20% m eyl
4, 1% m=—
) M Bekar

Esi Olmiis (Dul)

B Bogsanmig (Dul)

Sekil 4.3. Hastalarin medeni durumlari

Yirmi (%5,3) hasta hala bir iste ¢alistigini, 122 (%32,1) hasta ise emekli oldugunu ve
10 hasta ise (%2,6) emekli oldugunu ama halen baska bir iste de calismaya devam ettigini
belirtmislerdir. Hastalarin 6ne ¢ikan meslekleri “’ev hanimu, ¢esitli esnaflar, ¢ift¢i, 6gretmen

ve memur”’ seklinde idi. Hastalarin meslekleri ISKUR’un 1SCO-8 uyumlu siniflandirmasina
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gore gruplandirildiginda, meslek ana gruplarmin dagilimi Sekil 4.4° de sunulmustur. Bu
smiflandirmada ‘ev hanimi olmak’ ayr1 bir meslek olarak tanimlanmadig:i i¢in; kendi
meslegini ‘ev hanimi olarak’ belirten hastalar ‘Meslek Ana Grubu No-9: Nitelik
Gerektirmeyen Meslekler ve Siniflandiriimamis Diger Meslekler’ bashgi altinda verilmistir
ve bu grubun %86,3’iinii (n=82) olusturmaktadir. Tiim hastalarin %28’1 ise (n=105) herhangi

bir meslek belirtmemislerdir.

~7- 2%

7,2%
ke

) 28‘
22, 6%

6,1%

4,1%

Meslek Ana Grubu No-0: Silahl kuvvetlerle ilgili meslekler (Subaylar, astsubaylar, diger daimi
personeller vb)

B Meslek Ana Grubu No-1: Yoneticiler (Millet Meclisi [Jyeleri, Kidemli memur ve Yoneticiler,
Ticari ve idari mudiirler vb.)

B Meslek Ana Grubu No-2: Profesyonel Meslek Gruplari (6rn. Ogretmen, doktor, hemsire,
avukat, mihendis, mimar vb.)

B Meslek Ana Grubu No-3: Teknisyenler, Yardimci Profesyonel Meslekler ve Benzer Meslek
Gruplan

B Meslek Ana Grubu No-4: Bluro Hizmetlerinde Calisan Elemanlar (Devlet memuru, tezgahtarlar,
yazicilar v.b. meslekler)

B Meslek Ana Grubu No-5: Hizmet ve Satis Elemanlar (Cesitli esnaflar,magaza calisanlari,
garsonlar, kuaférler vb.)

O Meslek Ana Grubu No-6: Nitelikli Tarim, Oramncilik ve Su Uriinleri Calisanlari (Ciftciler,
Balikgilar vb.)

B Meslek Ana Grubu No-7: Sanatkarlar ve ilgili islerde Calisanlar (El sanatlari, terzi, demirci,
tamirciler vb.)

O Meslek Ana Grubu No-8: Tesis ve Makine Operatérleri, Montajcilar (Soforler, cesitli is
makineleri operatorleri vb.)

Sekil 4.4 Hastalar Mesleklerinin Dagilimi (ISKUR’un ISCO-8 Uyumlu Siniflandirmasina
gore) (n= 380 hasta)



Hastalarin ‘kendi beyanlarina’ gére ekonomik durumlari degerlendirildiginde;
cogunlugunun (n=230; %61) ‘orta gelir diizeyinde’ oldugu gorildii (Sekil 4.5)

250

200

150

100

50

0 — —

Yamit Yok Cok iyi iyi Orta Kotii Gok kétii

Sekil 4.5. Hastalarin ‘kendi beyanlarina gore’ ekonomik durumlar1 (n=380 hasta)

Hastalarin ‘kiminle birlikte yasadigi’ degerlendirildiginde; kadimnlarin %22,9’unun
(n=41), erkeklerin ise sadece %4,5’inin (n=9) yalniz yasadig1 goriildi, bu fark istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0,01). Tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde, hastalarin %13,2’si
(n=50) yalniz yasamaktaydi. Hastalarin geri kalani1 ise (Kadin n=138, %77,1; Erkek n=192,
%295,5) ‘esi/cocuklari/diger akrabalari © ile birlikte yasadiklarini belirtmislerdir (Sekil 4.6).

250
192

200

150
M Kadin

100
a1 M Erkek

50

9
0 -
Yalniz Esi/Cocuklari/diger
akrabalar ile

Sekil 4.6 Hastalarin ‘kiminle yasadig1’ (n= 380 hasta; Kadin=179; Erkek=201)
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4.2. Hastalarin ahskanhklar:

Sigara kullanimina baktigimizda, hastalarin yaklasik yarisinin (n=186; %49) hic
kullanmadig1; hastalarin %40’1inin (n=152) sigaray1 daha onceden kullanip biraktigi ve 36
hastanin ise (%9) halen sigara i¢icisi oldugu goriilmiistiir (Sekil 4.7). Halen sigara igicisi
olanlar ve kullanip birakmis olanlarin kullandiklar1 kiimiilatif sigara miktar1 hesaplandiginda;
yaklasik olarak ortalama 24,8 paket*yil (I giinde kullandigi ortalama sigara paketi sayisi x
toplam sigara kullandigr yil sayisy) saptanmistir ( Ortalama=24,8; SS=22,18; min.=1;
maks.=120).

36,9% © 2%

\|

= Yanit yok

B Hig¢ kullanmamis

= Birakmisg

= Aktif igici

Sekil 4.7 Hastalarin sigara kullanma durumu (n=380 hasta)

Alkol kullanimina bakildiginda, tiim hastalarin sadece % 4,2’si (n=16) diizenli olarak
(ayda birden fazla veya daha sik) alkol kullandiklarini belirtmislerdir (Sekil 4.8)
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B Yanit Yok

H Her giin

H Haftada birden fazla

B Ayda birden fazla

B Ayda bir kez veya daha
nadir

¥ Hig kullanmamig

Sekil 4.8 Hastalarin alkol kullanma durumu (n=380 hasta)

4.3. Hastahk OyKkiisii

Hastalarin  Medula sisteminde rapor kaydi olan ‘kronik hastalik sayilarina’
bakildiginda, hasta basina ortalama 2,52 adet kronik hastalia sahip olduklar1 goriildii
(SS=1,98 min = 0; maks.=11) (Tablo 4.3) Kadin ve erkekler arasinda, kronik (raporlu
hastalik) sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (Mann-Whitney
U Testi, p=0,527). Hastalarin kronik hastalik sayilarmin ‘multimorbidite’ agisindan
degerlendirilmesi ve cinsiyete gore dagilimi Sekil 4.9’ da gosterilmistir. Buna gore,
caligmamiza dahil edilen hastalarin ¢ogunlugunun iki veya daha fazla sayida kronik hastalig
oldugu goriilmektedir (Kadinlarin % 69,3’ (n=124); erkeklerin %60,2’si (n=121) ve tiim
hastalarin %64,5°1 (n=245)). Higbir raporlu kronik hastalig1 olmayan hastalarin orani ise tiim
hastalar iginde %18,7’iydi (n=71) (Kadmlarin %15,1’i (n=27); erkeklerin %21,9’u (n=44))
(Sekil 4.9).

Tablo 4.3. Hastalarin kronik hastalik sayilari (medula sisteminde rapor kaydi olan)

Ortalama SS Min. Maks.
Kadin 2,56 1,86 0 9
Erkek 2,49 2,08 0 11
Total (Kadin + Erkek) 2,52 1,98 0 11
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140
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121

120

100

80

o Kadin

60

40

20

44
36

M Erkek

1 ADET kronik
hastaligi var

Kronik hastalign YOK

2 veya DAHA FAZLA
SAYIDA kronik
hastaligi var

Sekil 4.9 Cinsiyete gore kronik hastalik sayilar1 (multimorbidite degerlendirilmesi) (n=380
hasta; Kadin=179; Erkek=201)

Calismamiza katilan hastalarda en sik goriilen ilk 10 hastalik ve bu hastaliklarin

sikliklar1 Tablo 4.4 ‘te gdsterilmistir (Medula sistemindeki rapor kayitlar: ve rapor

tanilarindaki ICD kodlar: esas alinmistir).

Tablo 4.4 Hastalarda en sik goriilen ilk 10 hastalik ve ICD kodlart

Sikhina Tiim Hastalar
12 Hasta Icindeki % Orani
Gore ICD-10 Kodu ve Rapor Tanisi
Sayisi (n) (Toplam 380
Sirasi
hasta)
1 110. ESANSIYEL (PRIMER) HIPERTANSIYON 228 60
2 E78.HIPERLIPIDEMILER 136 357
E11. INSULIN BAGIMLI OLMAYAN DIYABETES MELLITUS (78 hasta) + 106 278
3 E13.DIYABETES MELLITUS (28 hasta) ;
4 125.ATEROSKLEROTIK KARDIYOVASKULER HASTALIK 85 22,3
5 H40.GLOKOMLAR 30 7.8
6 N40 BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISI 30 7.8
7 M81.0STEOPOROZ 27 7.1
8 167.SEREBROVASKULER HASTALIK 23 6
9 HO04.1 LAKRIMAL BEZIN DIGER BOZUKLUKLARI 21 5,5
1 J44 KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI 18 4,7
iLAC RAPORU YOK 71 18,6
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Hastalarin giinliik olarak siirekli kullandiklar1 ilag c¢esidi sayisina bakildiginda,
ortalama 3 gesit ila¢ kullandiklar1 goriildii (SS=2,26; min.=0; maks.=13) (Tablo 4.5). Kadinlar
(ort=3,2; SS=2,14; min.=0; maks.=10) erkeklere (ort=2,9; SS=2,36; min.=0; maks.=13)
oranla daha fazla ¢esit ilag kullamiyor goziikmekle birlikte, anlamli fark saptanmamistir
(p=0,05).

Tablo 4.5 Hastalarin siirekli kullandigi giinliik ‘ilag¢ ¢esidi sayist” (Raporlu ila¢lart + PPI,

Levotiroksin, H2 reseptor blokorii vb.)

Ortalama SS Min Maks
Kadin 3,2 2,14 0 10
Erkek 2,9 2,36 0 13
Total (Kadin + Erkek) 3,1 2,26 0 13

4.4, Aksesuar (Yardimci cihaz/alet) Kullanim

Yiz dort hasta (Kadin=56; Erkek=48) herhangi bir aksesuar kullanmadigini
belirtmistir (Tim hastalarin %27,4’1; kadinlarin %31,3’1; erkeklerin %23,9’u). En sik
kullanilan aksesuarlarin sadece gozlik, gozlikk+baston birlikte ve sadece baston seklinde
siralandig1 gortlmustiir (Sekil 4.10).

Aksesuar kullanim1 agisindan kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Goziik + Isitme Cihazi + Baston
isitme Cihazi + Baston
Gozliik + isitme Cihazi

Gozliik + Baston

Yok H Erkek
Diger (gozde mercek, tekerlekli sandalye) B Kadin
Baston
isitme Cihaz
Gozlik 98 125

0 50 100 150

Sekil 4.10 Hastalarin aksesuar kullanim durumu ve cinsiyete gore dagilimi1 (n=380 hasta)
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Hastalarin beden kitle indeksleri ortalama 27,8’di (SS=4,31; min.=20; maks.=44,3).
BKI <18,5 olan, yani ‘zayif” grubuna giren hic¢bir hasta saptanmadi. Erkeklerde fazla kilolu
(BKI = 25 - 29.9 arasi) olanlarin orani daha fazla iken ; kadinlarda obezite ve morbid obezite
oranlarinin erkeklere gore daha fazla oldugu goriilmistiir (Tablo 4.6). Cinsiyete gére BKI ‘ler

arasindaki anlamli fark saptanmistir (p<0.01).

Tablo 4.6. Cinsiyete gore Beden Kitle Indeksi Gruplarinin Dagilimi

FAZLA A
NORMAL OBEZ MORBID
KIiLOLU Total
(BKI=185-24.9 (BKI = OBEz
(BKI=25-29.9
arasi) 30.0-399aras1) | (BKI>40.0)
arasi)
n=Hasta Sayisi 44 04 04 7 179
Kadin [Kadin hastalar igindeki
yiizdesi (%) 24,6% 35,8% 35,8% 3,9% 100,0%
n=Hasta Sayisi 66 102 33 0 201
Erkek [ Erkek hastalar
icindeki yiizdesi (%) 32,8% 50,7% 16,4% 0,0% 100,0%
n=Hasta Sayis1 110 166 97 7 380
Total Tiim hastalar igindeki
yiizdesi (%) 28,9% 43,7% 25,5% 1,8% 100,0%

4.5. Total Diiskiinliik Skoru
Calismamizda, tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde diigkiinliik oran1 %30
(n=114) saptanmis ve hastalarin %53 {intin ise (n=201) diiskiinliik 6ncesi (pre-frail) oldugu

gortilmistiir (Sekil 4.11)

65, 17%

114, 30%

B Normal yash
O Arada (Prefrail) yash

M Diiskiin (Frail) yash

201, 53%

Sekil 4.11 Hastalarin ‘diiskiinliik’ durumlar1 (Fried kriterlerine gére) (n=380 hasta)




Total diiskiinliik skoruna (Fried total puanina) bakildiginda, ‘0’ puan alan yaslilarin

(Normal Yagli) oraninin erkeklerde daha fazla oldugu; ii¢ ve iizeri puan alan yaslilarin

(diiskiin yasl) oraninin kadinlarda daha fazla oldugu goriilmiistiir. Diigkiinliik 6ncesi (pre-

frail) yasli orani ise, yine erkeklerde kadinlara gore daha fazla saptanmustir. (Sekil 4.12).

120

100

80

60

40

20

Fried puani=0|Fried puani=1|Fried puani=2|Fried puani=3|Fried puani=4

Fried puani=5

FRIED -Total diiskiinliik skoru (0=Normal; 1-2=Prefrail; 23=Frail)

M Kadin
M Erkek

N Total

Sekil 4.12 Hastalarin Total Diiskiinliik Skorunun (Fried Olgegi) Cinsiyete Goére Dagilimi

Kadilarla erkekler arasinda, total diiskiinliik skoru agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmistir (,p<0.05). Kadinlarda ‘diiskiin’ olma oraninin daha fazla oldugu
(Kadin=%37, n=66; Erkek=%17, n=48); erkeklerde ise ‘diiskiinliik 6ncesi (pre-frail)’ olma
oraninin daha fazla oldugu oldugu (Kadin=%50, n=90; Erkek=%69, n=201) goriilmektedir

(Sekil 4.13).

Kadin

23

'13%

90,
50%

ENORMAL yash
(Fried Puani=0)

DArada (PREFRAIL)
yash (Fried
Puani=1-2)

B Diiskiin (FRAIL)
yash (Fried
Puani23)

201,
69%

BENORMAL yash
(Fried Puami=0)

OArada
(PREFRAIL) yash
(Fried Puani=1-2)

B Diiskiin (FRAIL)
yash (Fried
Puaniz3)

Sekil 4.13 Hastalarin diiskiinliikk durumlarinin cinsiyete gére dagilimi
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Yasa gore degerlendirildiginde, hastalarin yasi arttik¢a total diiskiinliik skorunun da

istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig1 goriilmiistiir (Spearman’s Rho=0,264; p<0,01).

Yas gruplara gore hastalarin diiskiinlik durumlar1 degerlendirildiginde; 65-74 yas
arasi grupta ve 85 yas ve iizeri yas grubunda diiskiinliik 6ncesi (pre-frail) yaslilarin oran1 daha
fazla iken, 75-84 yas arasi grupta ise diiskiin yaslilarin oran1 daha fazla bulunmustur (Sekil

4.14). Yas gruplar1 arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

156
160
140 -
120 -
H NORMAL yash (Fried
100 - Puani=0)
80 1 9 Arada (PREFRAIL) yash
1~ 56 (Fried Puani=1-2)
60 39 40
40 - H piigkiin (FRAIL) yash (Fried
Puaniz3)
20 - 9 o 6 5
<
0 L] T
65-74 yas 75-84 yas 85 yas ve
arasi arasi uzeri

Sekil 4.14 Hastalarin diiskiinliik durumlarinin yas gruplarina goére dagilimi (kadin=179;
erkek=201)

Yalniz yasayan hastalarin %46’s1 (n=23) ; esi/cocuklar1 veya diger akrabalari ile
birlikte yasayan hastalarin ise %27,6’s1 (n=91) diiskiin olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki
bu fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Sekil 4.15’te, hastalarin yalniz

yasaylp/ yasamamalarina gore diiskiinliik durumlarinin dagilimi goriilmektedir.

200 180
180

160
140
120
100
80 59 H Arada (Prefrail) yash
60
40 21

20 —6—
o

91 B Normal yash

M Diigkiin (Frail) yash

N
W

Yalniz Yasiyor Esi/Cocuklari/diger akrabalari ile
yasiyor

Sekil 4.15 Hastalarin ‘yalniz yasama’ durumlarina gore diiskiinliik durumlarmin dagilimi
(n=380 hasta)
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Hastalarin -ISKUR ISCO-8 wuyumlu siniflandirmasi esas alarak gruplandirilan
mesleklerine (Tablo 4.7) gore dagilimi Sekil 4.16’da goriilmektedir.

Pearson cok gozli ki-kare testi ile degerlendirildiginde; digkiinliik durumu ve
diiskiinliik oncesi (pre-frail) olma durumu agisindan meslek gruplari arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,01). Buna gére, Bonferroni metodu ile yapilan analizlerde ; meslek ana
grubu 2,3 ve 4 olan hastalarda ‘pre-frail’ olma orani diger meslek gruplara gore istatistiki

olarak anlamli sekilde yiiksek iken; meslek ana grubu 2,3 ve 9 olan hastalarda ‘diiskiin (frail)

olma orani diger meslek gruplarina gére anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir (p<0,01).

Tablo 4.7. ISKUR Meslek Gruplari Siniflandirmast (ISCO-8 ‘e gére uyarlanmistir) (58)

Meslek
Ana Aciklama (Grubun Kapsadig1 Meslekler)
Grubu psadis
No

0 Silahli kuvvetlerle ilgili meslekler (Orn. Subaylar, astsubaylar, diger daimi
personeller vb)

1 Y Oneticiler (Orn. Millet Meclisi Uyeleri, Kidemli memur ve Yoneticiler, ticari ve
idari miidiirler vb.)

2 Profesyonel Meslek Gruplari (Orn. Ogretmen, doktor, hemsgire, avukat,
miihendis, mimar vb.)
Teknisyenler, Yardime1 Profesyonel Meslekler ve Benzer Meslek Gruplari
Biiro Hizmetlerinde Calisan Elemanlar (Orn. Devlet memuru, tezgahtarlar,
vazicilar v.b. meslekler)

5 Hizmet ve Satis Elemanlari (Cesitli esnaflar, magaza ¢alisanlari, garsonlar,
kuaforler vb.)

6 Nitelikli Tarim, Ormancilik ve Su Uriinleri Calisanlar1 (Orn. Cifigiler, Balik¢cilar
vb.)

7 Sanatkarlar ve Hgili Islerde Calisanlar (Orn. El sanatlar, terzi, demirci,
tamirciler vb.)

8 Tesis ve Makine Operatdtleri, Montajcilar (Orn. Séforler, cesitli is makineleri
operatorleri vb.)

9 Nitelik Gerektirmeyen Meslekler ve Siniflandirilmamis Diger Meslekler

(Orn. Temizlik¢iler, ¢opciiler, sokak saticilari, ev hanimlari vb)
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60 53

H Normal yasgh

Arada (Prefrail) yash

B Diigkiin (Frail) yash

Meslek Ana Grubu No-0
Meslek Ana Grubu No-1
Meslek Ana Grubu No-2
Meslek Ana Grubu No-3
Meslek Ana Grubu No-4
Meslek Ana Grubu No-5
Meslek Ana Grubu No-6
Meslek Ana Grubu No-7
Meslek Ana Grubu No-8
Meslek Ana Grubu No-9
Meslegi Yok /
Belirtiimemis/ Yanit Yok

Sekil 4.16 Hastalarin meslek gruplarina gore diiskiinliik durumlarinin dagilim (n=380 hasta)

Hastalarin ‘beyanlarina’ gore ekonomik durumlart ve diigkiinliik diizeyleri arasindaki
iligki incelendiginde; aylik ortalama gelirleri azaldikga total diigskiinliik skorunun arttig1, yani

ekonomik durum ile diiskiinliik arasinda ‘negatif” bir korrelasyon oldugu saptanmistir

(Spearman’s rho=-0,354; p=0,000).

Sigara kullanim oykiisti ile (hi¢ kullanmamis, birakmis, aktif igici) diiskiinliik
durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Alkol
kullanimina bakildiginda; diizenli olarak haftada birden daha sik alkol tiiketenlerde diiskiinliik
orant %30,1 (n=111) saptanmis ve daha nadir alkol tiiketen ya da hi¢ kullanmayan hastalarda

bu oran %30,1 (n=111) olarak bulunmustur, ancak gruplar arasinda anlamli bulunmamistir
(p>0,05).

Toplamda iki veya daha fazla kronik hastaligi olan hastalar ‘multimorbid’ olarak
degerlendirildiginde; hastalarin %83,9 ‘unun (n=319) multimorbid oldugu goriilmiistiir. Bu
oran normal hastalarda %80 (n=52) iken, diiskiinliik oncesi (pre-frail) hastalarda %81,6
(n=164) saptanmistir. Diiskiin hastalarda ise multimorbidite oraninin %90,4’e ¢iktig1

goriilmistiir (Tablo 4.8). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05).
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Hastalarin toplam kronik hastalik sayilar1 arttikga, total diiskiinliikk skorlarinin da

arttig1 gortlmiistiir (Spearmans rho=0,148; p<0,05).

Tablo 4.8. Hastalarin ‘hastalik sayilari (multimorbidite)” degerlendirmelerine gore diiskiinliik
durumlarinin dagilimi

MULTIMORBID DEGIL
(Toplamda 1 veya daha az sayida
kronik hastaligi var)

MULTIMORBID
(Toplamda 2 veya daha fazla sayida
kronik hastaligi var)

n=hasta sayis1 % n=hasta sayis1 %
NORMAL 13 20 52 80
yash
DUSKUNLUK
ONCESI 37 18,4 164 81,6
(Pre-frail) yash
DUSKUN yash 11 9,6 103 90,4
Total 61 16,1 319 83,9

p>0,05

Stirekli kullandiklar ‘ilag¢ ¢esidi sayisi’ bes veya daha fazla olan hastalar ‘polifarmasi

mevcut’ seklinde degerlendirildiginde; tim hastalarin %27,6 (n=105) ‘sinda polifarmasi

saptanmistir. Polifarmasi oraninin normal hastalarda %10,8 (n=7), diiskiinliik 6ncesi (pre-

frail) hastalarda %29,9 (n=60) ve diiskiin hastalarda ise %33,3 (n=38) oldugu goriilmiistiir

(Tablo 4.9). Gruplar arasindaki bu fark anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.9. Hastalarin ‘¢coklu ilag kullanimi (polifarmasi)’ degerlendirmelerine gore diiskiinliik

durumlarinin dagilimi

POLIFARMASI YOK POLIFARMASI VAR
(Stirekli kullandigt ila¢ sayis1 4 veya | (Siirekli kullandigi ilag sayist 5 veya
daha az) daha fazla)

n=hasta sayisi Oran n=hasta sayisi Oran

NORMAL 0
vasli 58 %89,2 7 %10,8

ARADA o 0
(Prefrail) yasl: 141 %70,1 60 %629,9
DUSKUN yash 76 66,7 38 %33,3
Total 275 72,4 105 %27,6

p<0,05

Hastalarin stirekli kullandiklar1 ilag ¢esidi sayis1 arttikca, total diigkiinliik skorlarinin

da anlaml sekilde arttig1 saptanmistir (Spearman’s rho=0,126; p<0,05).
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Hastalarin ‘kendi saglik diizeylerine iliskin algilar1’ iyiden kotiiye dogru gittikce; total
diiskiinliik skorunun anlamli olarak arttigi saptanmistir (Spearman’s Rho= -0,245; p<0,01)
(Sekil 4.17).

85

90
80
70 63
60
50
40
30

M Normal yash

Arada (Prefrail) yash

B Diigkiin (Frail) yagh

Miikemmel | Oldukea iyi

SF-12 Soru 1. Genelde, saghk diizeyinizin nasil oldugunu
distintiyorsunuz ?

Sekil 4.17 Hastalarin ‘kendi saglik diizeyi algilar:’ ile diigkiinliik durumlart arasindaki iliski
(n= 380 hasta)

4.6. Fried Diiskiinliik Ol¢egi Alt Boyutlar

Fried Diigkiinliik Olgegi’nin alt boyutlar1 daha yakindan incelenmis; bu alt kriterlerin
cinsiyete, yasa, toplam kronik hastalik sayisina ve bazi diger sosyo-demografik 6zelliklere
gore dagilimlar ve bu degiskenler ile aralarindaki iliskiler incelenmis ve uygun istatistiksel

yontemlerle analiz edilmislerdir.

4.6.1 Diiskiinliik Kriteri -1: Fiziksel Aktivite (Minesota-Kisa Form Olgegi ile
degerlendirilmistir).

Hastalarin Minesota-Kisa Form Olgegi’nin alt boyutlarina gore yapilan fiziksel

aktivite degerlendirmelerinin cinsiyete gore dagilimi Sekil 4.18da goriilmektedir.
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100 92
90 A
80 A
70 7
60 A
50 7 ™ Erkek
40 -
29 . M Kadin
30 A 22
o - . -
6 7 6
10 A T 1 2
Zevk igin ise giderken is molalarinda Asansér yerine ise giderken Jog/yiiriyiis
yiiriiylis yapryor yiiriliyiis yapiyor yiriiyiis yapiyor merdivenleri wveya zevk icin kombinasyonu
kullamiyor  bisiklete biniyor yapiyor

Sekil 4.18 Cinsiyete gore fiziksel aktivite degerlendirmesi (n=380; kadin=179, erkek=201)
(Minnesota-Kisa Form)

Hastalarin, bos zaman etkinliklerine harcadiklari enerji miktar1 Tablo 4.10’da
gosterilmistir. Erkeklerin kadinlara gore daha fazla miktarda enerji harcadigi goriilmekle

birlikte, gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p=0,052).

Tablo 4.10. Minnesota Puani ve cinsiyete gore dagilimi /Bos Zaman Etkinliklerine Harcadigi
Enerji Diizeyi (Kcal / Hafta)]

Ortalama SS Min. Maks.
Kadin 293,10 463,20 0 2243,06
Erkek 476,66 717,41 0 4167,67
Total (Kadin + Erkek) 390,20 617,08 0 4167,67

Fried’1n, diiskiinliik 6lgeginde bedensel etkinlik i¢in kabul ettigi kesim degerleri kadin
ve erkekler igin ayridir ve Tablo 4.11°de goriilmektedir. Bu kesim degerleri ¢alismamiza
katilan hastalarimiza uygulandiginda, elde edilen sonuglar Sekil 4.19 ve Sekil 4.20°de
goriilmektedir. Buna gore erkek hastalarin %62’si (n=124) ve kadin hastalarin da %64’
(n=115) sedanter olduklar1 anlagilmaktadir. Bu hastalar diiskiinliik agisindan risk altindadirlar.
Cinsiyetler arasinda hareketli veya sedanter olma agisindan anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05).
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Tablo 4.11. Fried’in diiskiinliik kriterlerine gére, hastalarin Bos Zaman Etkinliklerine

Harcadigi Enerji Diizeyi Kesim Degerleri

Bos Zaman
Etkinliklerine Harcadigi
Kf;f%fgjflye’ﬁ <270 Kcal / >270 Kcal / | <383 Kcal/ | >383Kcal/
(Kcal / Hafta) Hafta Hafta Hafta Hafta
(Minnesota- Kisa Formu
Olgegi)
SEDANTER HAREKETLI
Kadin icin (Diiskiinliik lehine (Diiskiinliik lehine - -
negatif kriter) negatif Kkriter)
SEDANTER HAREKETLI
- (Diiskiinlik (Diiskiinlik
Erkek icin — — lehine pozitif lehine negatif
kriter) kriter)
Erkek
Kadin
B SEDANTER B SEDANTER
B HAREKETLI M HAREKETLI
115, 124,
64% 62%

Sekil 4.19 Kadin Hastalarin Bog Zaman
Etkinliklerine Harcadig1 Enerji Diizeyleri
(Minnesota-Kisa Form Olgegi) Sonuglarina Gore
Yorum

Sekil 4.20 Erkek Hastalarin Bos Zaman
Etkinliklerine Harcadig1 Enerji Diizeyleri
(Minnesota-Kisa Form Olgegi) Sonuglarina Gore
Yorum

Hastalarin yaslari ile hareketli veya sedanter olma durumlar1 degerlendirildiginde ,yas
arttik¢a hastalarin sedanter olma sikliginin arttig1 saptanmistir (Spearman’s Rho =0,133;

p<0,05).

Hastalarin ‘yas gruplarina gore’ hareketli veya sedanter olma durumlar1 Sekil 4.21°de

goriilmektedir. Yas gruplart arasinda yapilan karsilagtirmada ise anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05).
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Sekil 4.21 Yas gruplarina gore hastalarin sedanter veya hareketli olma durumu-1 (n= 380
hasta)

Hastalarin yagslar1 ‘65-74 yas aras1’ ve ‘75 yas ve lizeri’ seklinde iki gruba ayrildiginda
hareketli ve sedanter olma durumlart Sekil 4.22°de gosterilmistir. Hastalarin yas gruplari
dikotomize edildiginde de hareketli veya sedanter olma agisindan gruplar arasinda anlamli

fark saptanmamistir (p=0,061).
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160

140

120

100 7 M Hareketli

80 -
M Sedanter

60 -

40 A

20

65-74 yas arasi 75 yas ve uzeri

Sekil 4.22 Yas gruplarina gore hastalarin sedanter veya hareketli olma durumu-2 (n= 380
hasta)

Hastalarin toplam kronik hastalik sayilar1i (Medula’da tanili ve rapor kaydi olan
hastalik sayilari) ile sedanter olma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korrelasyon

saptanmistir (Spearman’s Rho =0,109; p<0,05). Yani hastalarin Medula sistemindeki raporlu
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hastalik sayilar1 arttikga sedanter olma sikliklarinin da arttii, dolayisiyla bu hastalarin

diiskiinliik acisindan daha riskli hale geldigi gorilmustiir.

Hastalarin giinliik siirekli kullandiklar1 ilag sayilar1 arttikca, sedanter olma

durumlarmin da anlamli sekilde arttigi saptandi (Spearman’s Rho=0,130; p<0,01).

4.6.2. Diiskiinliik Kriteri-2: Kilo Kaybi

Fried fenotipine gore diiskiinlik kriterlerinden birisi olan ‘kilo kaybr’
degerlendirildiginde, hastalarin %6,8 ‘inin (n=26) diiskiinliik lehine kilo kaybinin oldugu ve
bu agidan diigskiinlik riski altinda oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.12). Kilo kaybi agisindan

kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.12. Hastalarin, Fried’in kilo kayb1 kriterlerinin cinsiyete gore dagilimlar

Diiskiinliik Lehine | Diigkiinliik Lehine
KiLO KAYBI KiLO KAYBI Total
YOK VAR
Hasta sayisi 168 11 179
Kadin
Kadin hastalar 0 0 0
icindeki % 93,9% 6,1% 100,0%
Cinsiyet
Hasta sayisi 186 15 201
Erkek
Erkek hastalar 0 0 0
icindeki % 92,5% 7,5% 100,0%
Hasta sayisi 354 26 380
Total
Tim hastalar 0 0 0
icindeki % 93,2% 6,8% 100,0%

Kilo kaybu ile yas arasinda anlamli bir korrelasyon saptanmamistir (Spearman’s
Rho=0,026; p> 0,05).
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4.6.3 Diiskiinliik Kriteri-3 : Bitkinlik/ Takatsizlik

CES-Depresyon Skalas1 kullanilarak hastalarin  bitkinlik/ takatsizlik durumlari
degerlendirildiginde; kadin hastalarin %29,6’sinin (n=53) ve erkek hastalarin da %15,4’{iniin
(n=31) Fried’in diigkiinliik kriterlerine gore ‘bitkin/takatsiz’ oldugu gorilmiistiir. Kadin

hastalar erkek hastalara gore daha fazla oranda kendilerini ‘bitkin’ hissetmektedirler (p<0,01).

Tablo 4.13. Cinsiyete gore ‘bitkinlik/takatsizlik’ oranlarnin dagilimi

Diigkiinliik Lehine Diigkiinliik Lehine
BITKINLIiK/ TAKATSIZLIK | BITKINLIK/ TAKATSIZLIK Total
YOK VAR
Hasta 126 53 179
sayisi
Kadimn hﬁ;‘;}‘;r 70,4% 29,6% 100,0%
.. icindeki %
Cinsiyet
y Hasta 170 31 201
sayisl
Erkek higf:l';r 84,6% 15,4% 100,0%
icindeki %
Hasta 296 84 380
sayisl
Total h;‘:;rllar 77.9% 22.1% 100,0%
icindeki %

Yas grubu (p>0,05), kronik hastalik sayilar1 (p>0,05) ve siirekli kullandiklari ilag
cesidi sayilart (p>0,05) ile hastalarin bitkinlik durumlar1 arasinda anlamli farklilik

saptanmamaistir.

4.6.4. Diiskiinliik Kriteri-4: Yiiriitme Hiz1 Siiresi (4 metre)

Yiirime hizlart degerlendirildiginde, hastalarin dort metreyi ortalama 6,54 saniyede
yiriidiigl saptanmustir (Tablo 4.14). Erkekler (6,36 saniye) kadinlara (6,75 saniye) gore biraz
daha hizl yiirimekteydi (p<0,01).

Tablo 4.14. Hastalarin ‘4 metre yiiriime hiz1 siiresi (.../ saniye)’ ve cinsiyete gore dagilimi

Ortalama SS Min. Maks.

Kadin 6,8 1,59 3,52 10,94

Erkek 6,4 1,61 4,00 15,42

Total (Kadin + Erkek) 6,5 1,61 3,52 15,42
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Yas ile yiirime hiz1 arasindaki iliski degerlendirildiginde; hastalarin yas1 arttikca ‘4
metre yiiriime hiz1’ da istatistiksel olarak anlamli sekilde artmaktayd (Spearman’s Rho=0,313;
p<0,01). Baska bir deyisle,yas arttikca hastalarin daha yavas yiiriimeye egilimli olduklari;

dolayisiyla diiskiinliik agisindan daha riskli olduklar1 gériilmiistiir.

Hastalarin ‘4 metreyi yiirime siiresi’ sonuglarina Tablo 4.15°deki kesim degerleri
uygulandiginda, kadinlarin %48’inin (n=86) ve erkeklerin ise %35’inin (n=70) yliriime hiz1
acisindan Fried’in diigkiinliik kriterini karsiladiklar1 goriilmiistiir (Sekil 4.23 ve Sekil 4.24).
Kadinlarla erkekler arasindaki bu fark anlamli oldugu anlagilmistir (p<0,01).

Tablo 4.15. Fried’n diiskiinliik degerlendirmesine gére ‘4 metre yiiriime testi’nin kesim
degerleri

Dusk_unlukvlgl.n Yorum
kesim degeri
< > i
Erkek Eoy='173 cm =/ aat Yiiriime Hizi-
Boy > 173 cm > 6 saniye I
: YAVAS (Diiskiinliik
Kadin Boy <159 cm > 7 saniye lehine)
! Boy > 159 cm > 6 saniye
Kadin Erkek
86, B Yiirime 70, W Yiirime Hizi
48% Hizi YAVAS 359%  YAVAS
(Duskiinliik (Diiskunliik
lehine) lehine)
B Yiirime H Yiirime Hizi
Hizi NORMAL
93, NORMAL 131,
52% 65%
Sekil 4.23 Kadin hastalarin 4 metre yiiriime Sekil 4.24 Erkek hastalarin 4 metre yiiriime
testi sonuglarinin Fried’a gére yorumlanmast testi sonuglarinin Fried’a gére yorumlanmast

Yiirtime hiz1 sonuglarinin yorumlari yas gruplarina gore degerlendirildiginde 75 ve
iizeri yas gruplarindaki hastalarin 65-74 yas grubundaki hastalara gore daha fazla diiskiin
olduklar1 anlasilmistir (p<0,01) (Sekil 4.25).
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Sekil 4.25 “Yiiriime hiz1 sonuglarinin’ yas gruplarina gore dagilimi

Hastalarin kronik hastalik sayilar1 ve siirekli kullandiklar ilag sayilari ile 4 metre

yiiriime hizlar arasina istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05).

4.6.5. Diiskiinliik Kriteri-5: Pence Kuvveti

Hastalarin penge kuvvetleri ortalama 24,95 kg (SS= 7,91; min.=8,40; maks.=52,30)
saptanmistir (Tablo 4.16). Erkeklerin penge kuvveti 6l¢iimleri ortalamasi kadinlardan daha
yiiksek tespit edilmistir (Tablo 4.16) (p<0,01).

Tablo 4.16.Hastalarin ‘penge kuvveti’ 6l¢iim sonuglari

Ortalama (kg) SS Min. (kg) Maks. (kg)
Kadin 18,59 4,63 8,40 41,90
Erkek 30,62 5,58 13,40 52,30
Total (Kadin + Erkek) 24,95 7,91 8,40 52,30

Hastalarin yasi1 ile pence kuvveti arasinda yas arttikca penge kuvvetinin azaldigi
goriilmistir (Spearman’s Rho =-0,169; p<0,01). Negatif korelasyonun erkeklerde
(Spearman’s Rho=-0,333; p<0.01) kadinlara gore (Spearman’s Rho=-0,294; p<0.01) daha
fazlayda.

Hastalarin kronik hastalik sayilar1 ile penge kuvvetleri arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir (Spearman’s Rho=-0,090; p=0,078). Buna karsin giinliik olarak hastalarin
stirekli kullandiklart ilag ¢esidi sayisi ile penge kuvvetleri arasinda negatif bir korelasyon

goriilmiistiir (Spearman’s Rho=-0,132; p=0,01).
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Hastalarin sonuglarina Tablo 4.17°deki kesim degerleri uygulandiginda, hastalarin
penge kuvveti sonuglarmin Fried’a gore yorumlanmasi Sekil 4.26’da goriilmektedir. Buna
gore kadnlarin %57’si (n=102) ve erkeklerin ise %41’ (n=82) ‘zayif penge kuvvetine’
sahiptir ve bu yoniiyle diiskiinliik agisindan risk altindadir. Kadinlarla erkekler arasindaki
penge kuvveti yoniinden goriilen bu fark (her cinsiyet kendi kesim degerlerine gore

degerlendirilmis ve yorumlanmustir) istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir (p<0,01)

Tablo 4.17. Fried Kriterlerine gore Diiskiinliik i¢in Penge Kuvveti Kesim (cut-off) Degerleri
(Cinsiyet ve BKI ‘ne gore)

o . Diiskiinliik icin
Cinsiyet Beden Ig;?} Indeksi Pence Kuvveti YORUM
(BKI) kesim degeri (kg)
BKI <24 <29kg Diiskiin
BKI 24,1-26 <30 kg Diiskiin
Erkeg BKI 26,1-28 <30 kg Diiskiin
BKI > 28 <32 kg Diiskiin
BKI <23 <17kg Diiskiin
BKI 243,1-26 <17,3 kg Diiskiin
Kadmn BK1 26,1-29 <18 kg Diiskiin
BKI > 29 <21kg Diiskiin
Kadin Erkek

B Penge Kuvveti
ZAYIF (diigkiinliik

B Pence Kuvveti
ZAYIF (diiskiinliik

lehine) lehine)
B Penge Kuvveti 119, B Ppenge Kuvveti
NORMAL 59% NORMAL
102, 57%

Sekil 4.26 Kadin ve erkek hastalarin penge kuvveti sonuglarinin Fried’a gére yorumlanmasi
(Kadin=179; Erkek=201)
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Yine tablo 4.17 ‘deki kesim degerleri uygulanarak yorumlanan penge kuvveti

sonuclarinin, yas gruplarina gore dagilimi Sekil 4.26°da gosterilmistir. Buna gore; 75-84 yas

aras1 gruptaki ve 85 yas ve lizeri gruptaki hastalarin zayif penge kuvvetine sahip olma

oranlari, 65-74 yas grubunda gore daha fazla saptanmistir (Sekil 4.27). Yani 75 yas lizerine

cikildikca, hastalarin —kendi cinsiyet ve BKI'si ile yorumlanan cut-off degerleri sonucunda-

diiskiinliik lehine pence kuvvetlerinin azaldigi goriilmektedir. Her ii¢ yas grubu arasindaki bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).
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Sekil 4.27 Hastalarin penge kuvveti sonuglarinin yas gruplarina gére yorumlanmasi (n=380 hasta)

Fried Diiskiinliik Olgegi’nin alt boyutlarina ‘toplu halde’ bakildiginda; hem kadinlarda

hem de erkeklerde en sik rastlanan diskiinlikk kriterinin ‘yetersiz bedensel etkinlik’ oldugu

goriilmistlir (n=239; tiim hastalarin %62,8°1) (Sekil 4.28). Hastalarda ikinci siklikta goriilen

diiskiinliik kriterinin ‘zayif penge kuvveti’ (n=184; tiim hastalarin %48,4’1i) oldugu; tiglincii

siklikta goriilen diiskiinliik kriterinin ise ‘yavas yiirime hizi’ (n=156; tiim hastalarin %41°1)

oldugu saptanmistir. Hastalarda en az goriilen diiskiinliik kriteri ise ‘kilo kayb1’ dir (n=26;

tiim hastalarin %6,8°1).
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Sekil 4.28 Hastalarda saptanan ‘Fried Diiskiinliik Olgegi - Alt Kriterlerinin’ Dagilinm (n=380 hasta)
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5. TARTISMA

Ulkemizde, ozellikle aile hekimligi ve birinci basamak kapsaminda, diiskiinliige
yonelik yapilmis olan pek az ¢alisma bulunmaktadir (14,15,29). Yaptigimiz bu ¢alismanin

bulgulart digkiinliikle iliskili faktorlerin irdelenmesinde yararl olabilecegi diisiinilmektedir.

Hastalarimizda multimorbidite (iki veya daha fazla sayida kronik hastaligi olanlar)
%64,5 saptanmistir ve kadinlarda (%69,3) erkeklere (%60,2) gore daha fazladir. Yakin
zamanda yapilmis bir sistematik derlemede (61), multimorbidite agisindan %12,9 ile %95,1
arasinda degisen oranlar bildirildigi gosterilmistir ve kadinlarda daha fazla oldugu

bilinmektedir.

Sik goriilen kronik hastaliklarin tipine baktigimizda, hipertansiyon acik ara ile ilk
sirada (%60) gorilmekte, ikinci sirada ise hiperlipidemiler (%35,7) gelmektedir. Diyabet ve
aterosklerotik kalp hastalig: iiclincii ve dordiincii sirada gelmektedir. ilk dért siradaki
hastaliklara baktigimizda; calismaya katilan hastalarimizin genel popiilasyondaki erigkinlerle
benzer hastaliklara sahip olduklari sOylenebilir. Listede besinci sirada ‘glokomlar’ ve
sekizinci sirada ‘lakrimal bezin diger bozukluklar1’ tanilar1 yer almaktadir. Bu hastaliklarin,
genel popiilasyona gore nispeten On siralarda yer aliyor olmasinin bir sebebi, calismamizda
kullandigimiz veri elde etme yontemi olabilir, sdyle ki; hastalarin kronik hastalik sayilar
hastanin onay1 alinarak, Saglik Bakanligi Medula Sistemi’nden sorgulanmis ve ‘elektronik
rapor kaydi olan hastaliklar’ kronik hastalik olarak degerlendirilmis ve listeye alinmustir.
Glokom ve kuru goz gibi hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglarin ¢ogunlugu, raporsuz
olarak recetelenmesi halinde, tilkemizde SUT (Saglik Uygulama Tebligi) kurallar1 geregince
saglik sigortasi kapsaminda geri ddenmemektedir. Bu nedenle, bu hastaliklar i¢in ‘rapor
cikarilma’ oranlari, yashilarda daha sik goriilen diger bazi hastaliklara gore (dispepsi, kabizlik,

artrozlar vb.) nispeten daha fazla olabilir.

Diiskiinliik oranlarina bakildiginda kadinlarin %37’sinin; erkeklerin ise %17’ sinin
diiskiin oldugu saptanmistir. Ulkemizde yakin zamanda yapilmis birkag¢ ¢alismanin sonuglari
(14,29) ile karsilastirildiginda, calisma grubumuzda diskiinliik oraninin fazla oldugu
goriilmektedir. Bunun muhtemel bir sebebi olarak; bu calismalarda, diiskiinliik kriterlerinden
birisi olan‘fiziksel aktivite diizeyi’ni 6lgme yontemlerinin bizim ¢alismamizdan farkli olmasi
olabilir. Hastalarimizdaki ‘diiskiinliik Oncesi (pre-frail)’ evre sikligi kadmlarda %50,
erkeklerde %69 olarak saptanmistir. Bu bulgular da, bahsedilen calismalardaki oranlardan

daha yiiksek saptanmaistir.
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Uluslararasi literatiire bakildiginda ise, toplumda yasayan yasli bireylerde diiskiinliik
sikligr %4 ile %59,1 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (20). On degisik Avrupa
iilkesinde yapilan kapsamli bir ¢alismada , 50 yas ve lizerinde olan toplamda 16,584 hasta
degerlendirmeye alinmis; diiskiinliik sikligi ortalama %4,1 ve diiskiinliik 6ncesi evre siklig
da %37,4 olarak bulunmustur (26). Elde ettigimiz verilerle bu oranlar karsilastirildiginda;
iilkemizde hem diigkiin hastalarin, hem de diiskiinliik dncesi evrede olan hastalarin Avrupa
geneline gore ¢ok daha yiliksek oldugu goriilmektedir. Ancak, tek tek iilkeler bazinda
bakildiginda, calismamizda saptanan diiskiinliik siklig1 ile ‘Giiney Avrupa’ ilkelerindeki
diiskiinliik siklig1 nispeten benzer diizeylerdedir. Diskiinligiin cografi dagilimi dikkat
cekicidir (26).

Cinsiyet agisindan bakildiginda; kadinlarda (%37), erkeklere (%17) gore daha fazla
oranda diiskiinliik saptanmasi, bu alanda yapilan ¢ogu caligma ile benzerlik gostermekte
(20,26,30) ve ‘kadin’ cinsiyetin diiskiinlik agisindan bir risk faktorii oldugu tezini

kuvvetlendirmektedir.

Yasa gore diiskiinliik durumlar1 karsilastirildiginda, hastalarin yaslart arttik¢a ‘diiskiin
olma durumlarimin’ ve ‘total diigkiinliik skorlarinin’ arttigt saptanmistir. Calismamizda
saptadigimiz, yas ile diiskiinliik arasindaki bu korelasyon diisiik diizeyde olmakla birlikte,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Cesitli yerli ve yabanci ¢alismalarda diigkiinliik ile
yas arasindaki iliski iyl tanimlanmistir (13,14,15,26,29,52,54). Bulgularimiz bu ¢aligmalarda
elde edilen bulgular1 destekler niteliktedir.

Hastalarin ISKUR-ISCO 8 uyumlu meslek smiflamasina gore, meslekleri ile
diiskiinliik durumlart arasindaki iliski degerlendirildiginde, genel olarak ¢ogu meslek
grubunda ‘diiskiinliik oncesi (prefrail) yasii’ oram1 en fazla iken; meslek ana grubu 3
(teknisyenler, yardime1 profesyonel meslek gruplari) ve meslek ana grubu 8 (tesis ve makine
operatorleri, montajcilar, s6forler vb.) olan yashlarda diigkiinliik oran1 diger mesleklere gore
anlaml sekilde diisiik bulunmustur. Bu mesleklere bakildiginda, bunlarin genel olarak
‘fiziksel giice ve islevlere’ dayali meslekler olmasi sebebi ile kisilerin gengliginde ve orta
yaglilik donemlerinde biinyedeki fizyolojik rezervlerini koruduklari; yani bagka bir deyisle
bedensel ¢aligmaya dayali mesleklerin, kisileri yaslilik donemlerinde diigskiinliik gelismesine
kars1 ‘korudugu’ seklinde de degerlendirilebilir. Bedensel alistirmalarin diigkiinliige karsi

bireyi korudugu ¢esitli yayinlarda yaygin olarak incelenmis ve kabul edilmistir (45,52,54).
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Hastalarin ‘beyanlara’ gore ekonomik durumlar ve diigkiinliik diizeyleri arasindaki
iliski incelendiginde; aylik ortalama gelirleri azaldikca total diiskiinliik skorunun arttig1, yani
hastalarin diiskiin olma egiliminin artti@i saptanmistir. ‘Diisiik sosyo-ekonomik diizey’
diiskiinliik i¢in bilinen bir risk faktoriidiir (29,52,54). Yakin zamanda iilkemizde yapilmis bir
calismada da bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir. Diisiik sosyo-ekonomik diizeyi olan

hastalarda yiiksek diigkiinliik oranlar1 tespit edilmistir.

Fried diiskiinlik o6l¢eginin alt boyutlarina bakildiginda hem kadinlarda hem de
erkeklerde en sik rastlanan diiskiinliik kriterinin ‘yetersiz bedensel etkinlik’ diizeyi oldugu
goriilmiistiir (n=239; tiim hastalarn %62,8’i). Ulkemizde yakin zamanda yapilmis bir
caligmada ise digkiinliigiin en sik rastlanan alt boyutu (kriteri) ‘yavas yiirime hiz1’ olarak
gosterilmistir (29). Fried olceginde, bedensel etkinliginin tespiti i¢in, haftalik olarak bos
zaman etkinliklerine harcanan kalori diizeyi hesaplanmakta; kadin ve erkek i¢in ayri kesim
degerleri ile de hastanin diigkiinliik kriterini karsilayip karsilamadigi belirlenmektedir (41).
Kadin i¢in <270 Kcal / hafta, erkek i¢in <383 Kcal / Hafta degerleri kesim degeri olarak
alindiginda; kadmlarin %640 (n=115), erkeklerin de %62’si (n=124) ‘yetersiz bedensel
etkinlik® diizeyine sahip olduklari belirlenmistir ve bu hastalar diiskiinlik acgisindan risk
altinda  bulunmaktadirlar. Fried’in orijinal 6lceginde bedensel etkinlik diizeyini
degerlendirmek icin ‘Minnesota Bos Zaman Bedensel Etkinlikleri Anketi'nin (MBZBEA) kisa
formu kullanilmaktadir. MBZBEA nin orjinalinde 62 kriter bulunmakta iken, diiskiinliik i¢in
kullanilan ‘kisa formu’ i¢in bu 62 adet kriterden birka¢ tanesi se¢ilmektedir. Hangilerinin
secilecegi ve kesim (cut-off) degerlerinin kag¢ alinacagi konusunda arastirmacilar arasinda
goriis birligi yoktur, bu nedenle diiskiinliigiin fiziksel aktivite kriteri i¢in birbirinden farkl
sonuclar alinabilmektedir (42,62). Minnesota Olgegi’nin yashlarda fiziksel aktiviteyi
Olgmede kullanilmasinin uygun olmayabilecegini savunan yaymlar mevcuttur (62). Bu
acilardan, bizim bulgularimiza gore de, ‘bedensel etkinlik’ degerlendirmesi i¢in Minnesota
Olgeginden daha uygun bir dlgegin kullanilmas: gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Ya da bagka
bir ¢Oziim Onerisi olarak, Minnesota oOlgeginin kisa formunun maddelerinin bizim
toplumumuzun bos zaman ugrasilarina daha uygun olarak secilmesi gerekmektedir. Hangi
maddelerin segileceginin belirlenmesi i¢in, toplumumuzda buna yonelik ileri arastirmalar

yapilmasi gerektigi diislintilmektedir.

Calismamiza katilan tiim hastalarin %27,6 ‘sinda (n=105) polifarmasi (giinliik siirekli
kullanilan ila¢ sayis1 >5) saptanmistir. Diigkiin hastalarda ise polifarmasi oraninin %33,3 ‘e

(n=38) ciktig1 gbriilmiistiir. Ayrica, hastalarin siirekli kullandiklar ilag ¢esidi sayist arttikea,
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total diiskiinliik skorlarinin da anlamli sekilde arttig1 saptanmistir. Polifarmasinin yaslilardaki
sikl1g1 son yillarda giderek hizli bir artis gostermistir ve diiskiin yaslilarda 6nemli bir mortalite
ve morbidite nedeni olarak goriilmektedir (63). Yaygin kanaate gore polifarmasi, diskiinliik
icin Onemli bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (13,14,19,20,52,54). Bizim
bulgularimiz da, bu konudaki literatiirii destekler niteliktedir ve sorunun devam ettigini

gostermektedir.

Multimorbidite (iki veya daha fazla kronik hastaliga sahip olma) agisindan
degerlendirildiginde, tim hastalarin %83,9 ‘unun (n=319) multimorbid oldugu goriilmiistiir.
Bu oran normal hastalarda %80 (n=52) iken; diiskiin hastalarda ise %90,4’e ¢iktig1
gorlilmiistiir. Ayrica, hastalarin ‘toplam kronik hastalik sayilari’ arttikga, ‘total diiskiinliik
skorlarimin’ da artti@1 saptanmigtir. Multimorbidite de diiskiinliik agisindan 6nemli bir risk
faktori olarak kabul edilmektedir (13,14,18,52,54). Bulgularimiz, yerli ve yabanci yayinlarda
bildirilen sonuglar ile benzerdir; multimorbidite yaslilarda, 6zellikle diiskiin yaslilarda, 6nemli
bir sorun olmaya devam etmektedir ve uygun sekilde yaklasilmasi ve yonetilmesi oldukga

Onem arz etmektedir.

Calismamizda, hastalarin ‘kendi saglik diizeylerine iliskin algilar’’ iyiden kétiiye
dogru gittikge; total diiskiinliik skorunun anlamli olarak arttig1 saptanmistir. Baska bir deyisle,
‘diiskiin hastalar’ kendi saglik durumlarindan memnun degiller ve bir anlamda ‘durumlarinin

farkindalar’ denilebilir.

Caligmanin limitasyonlar1 arasinda orneklem biiyiikliigline ulagilamamis olmasi ve
onrneklemin topluma dayali olmamasidir. Bu nedenle calismada kadin ve erkek sayilari

birbirine yakin ¢ikmislardir.
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6. SONUCLAR

Diinyada, son yillarda hemen hemen tiim toplumlarda 65 yas ve iistii bireylerin
oraninda ciddi bir artis gerceklesmistir. Bu demografik degisim onlimiizdeki 50 yil i¢inde ¢ok
daha hizli ilerleyecek ve ¢cok daha belirgin hale gelecektir. Yasam siiresinin uzamasi elbette
istenen bir gelismedir; ancak yaslanan niifus, basta saglik olmak iizere; sosyal, Kkiiltiirel,
ekonomik vb. birgok alanda sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Toplumlar bu degisime
hazir olmali ve her alanda gerekli onlemleri almahidirlar. Saglik alaninda, bu konuda son
yillarda giderek artan sayida caligmalar yaymlanmis; ‘yasliliga 6zgii’ saglik sorunlart daha iyi
tamimlanmis ve yash hastanin saglik sorunlar1 ‘daha iyi yénetilebilir’ durumda gelmistir

(5,12,26).

Ancak, heniiz tam olarak mekanizmas1 anlagilamamis ve halen tanimlanmaya ¢alisilan
geriyatrik saglik sorunlar1 da vardir. Diiskiinliik, bu sorunlardan birisidir. Yaslt niifus i¢inde
onemli bir mortalite ve morbidite sebebi olarak goriilmektedir. Aile hekimligi agisindan

diiskiinliigiin ayr1 bir 6nemi vardir.

Aile hekimliginin temel ilkelerinden birisi olan ‘bireysel yaklasim’ kapsaminda, her
hasta kendi i¢cinde ayr1 degerlendirilmeli, hastalarin ‘karsilanmamis saglik sorunlari’ tespit
edilerek birinci basamakta koruyucu ve tedavi edici saglik hizmeti verilmeli, gereklilik
halinde ikinci ve tUgilincii basamak ile entegre/koordineli calisilmalidir. Bu entegre ve
interdisipliner (aile hekimi, hemsire/aile saglig1 elemani,geriyatrist, psikiyatrist, psikolog vb.)

caligma, ‘diiskiin’ hastanin yonetiminde son derece dnemlidir.

‘Kapsamli bakim’ ve ‘siirekli bakim’ ilkeleri ¢ercevesinde, aile hekimi diigkiin hastasi
icin sadece koruyucu ve tedavi edici degil; rehabilite edici saglik hizmeti vermekle
yiikiimliidiir. Interdisipliner yaklagim ve {i¢iincii basamak saglik kuruluslari ile koordine

caligmak bu agidan da 6nemlidir.

Yasl hastalarin ve bu grup i¢inde de ‘diiskiin’ hastalarin sayis1 giderek artmaktadir.
Aile hekimi buna hazirlikli olmali; bu agidan kendi egitimi ve bilgi gereksinimleri,

personellerin egitimi, ekipman, altyap1 gibi ihtiyaglarini gozden gecirmelidir.

Onemli bir islev kaybi, saglik harcamalari yiikii, mortalite ve morbidite sebebi olan
diiskiinliik tilkemizde, 6zellikle de birinci basamakta, ‘yeterince taminmiyor’ gdziikmektedir.
Bu alanda yapilmis yerli literatiir kaynaklariin yetersizligi bu yorumu desteklemektedir. Son

birka¢ yilda yapilmis olan , O6zellikle birinci basamakta ve toplumda yasayan bireyleri
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kapsayan ; iilkemizde diiskiinliigiin sikligin1 ve iliskili faktorleri inceleyen ¢alismalar umut
vericidir. Bu tiir ¢alismalarin desteklenmesi, sayica arttirilmasi ve desteklenmesi gereklidir.
Ozellikle birinci basamakta ve aile hekimliginde, ‘diiskiinliige’ biraz daha fazla dikkat

cekilmelidir.
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7. OZET

Bu c¢alismada; yash bireyler arasinda sik goriilen, 6nemli bir mortalite ve morbidite
sebebi olan ve geriyatrik sendromun oOnemli bir pargasi olarak goriilen ‘diiskiinliik
(kirilganlik)’ konusu ele alinmistir. Bu kapsamda, 65 yas ve iizeri bireylerdeki diiskiinliik
sikliginin belirlenmesi; bu bireylerin sahip oldugu sosyo-demografik 6zelliklerinin tespiti ve
bu 6zelliklerin diskiinliik durumlari ile iliskisinin incelenmesi amaglanmustir.

Calismamiz tanmimlayici-Kesitsel tipte dizayn edilmistir. Haziran 2015 — Aralik 2015
tarihleri arasinda; 65 yas ve lizeri hastalara, aydinlatilmig onamlar1 alindiktan sonra yiiz-yiize
anket doldurtulmus ve bazi fiziksel testler (4 metre yiirlime hizi Ol¢limii, penge kuvveti
Ol¢iimii) yapilmistir. Elde edilen veriler kullanilarak, hastalarin ‘Fried Fenotopi (Diiskiinliik
Olgegi)’ skoru hesaplanmustir. Istatistiksel analiz Igin SPSS 22.0 paket programi kullanilmus;
tiim karsilastirmalarda p<0,05 degeri anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.

Calisma sonucunda, 65 yas ve iizerinde olan toplam 380 hastaya erisilmistir.
Hastalarin %47’°si kadin (n=179), %53°1 erkektir (n=201). Hastalarin yas ortalamas1 71,6
(min.:65; maks.:91; st.sapma:5,25) idi. Hastalarin ¢ogunlugunun (%35; n=133) ilkokul
mezunu ve ¢ogunlugunun (%61; n=230) ‘orta gelir diizeyinde’ oldugu goriildii. Hastalarin
%83,9’unun (n=319) 2 veya daha fazla kronik hastalig1 vardi; en sik rastlanilan hastaliklar HT
(%60,1; n=228), hiperlipidemi (%35,7; n=136) ve DM (%27,8; n=106) idi. Hastalarin
%27,6’s1 (n=105) giinde 5 veya daha fazla sayida ila¢ kullaniyordu. Fried Olgegi’ne gore
degerlendirildiginde, diiskiinliik (kirilganlik) orani tiim hastalarda %30 (n=114) saptanmistir.
Hastalarin %53’tinlin (n=201) diskiinliik oncesi; %17’sinin de (n=65) normal (diiskiin
olmayan) grupta oldugu gorilmistiir. Diiskiinliik oran1 kadinlarda (%37; n=66) erkeklere gére
(%17; n=48) daha fazla saptanmigtir. Kadin cinsiyete sahip, daha ileri yasta olan, yalniz
yasayan, diisilk gelir diizeyinde olan, nispeten daha sedanter mesleklere sahip olan (6rn.
memur, yonetici vb) hastalarda diigskiinliik oraninin daha fazla oldugu goriilmistiir (p<0,05).
Ayrica, hastalarin toplam kronik hastalik sayisi ve giinliik siirekli kullandiklar1 ilag sayisi
arttikca Fried total diiskiinliik skorunun da istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig
saptanmustir  (p<0,05). Fried Diiskiinliik Olgegi’nin alt boyutlarina bakildiginda; hem
kadinlarda hem de erkeklerde en sik rastlanan diiskiinliik kriterinin ‘yetersiz fiziksel aktivite’
oldugu goriilmiistiir (n=239; tiim hastalarm %62,8°1). Ikinci siklikta goriilen diiskiinliik
kriterinin ‘zayif penge kuvveti’ (n=184; %48,4) oldugu; t¢iincli siklikta goriilen diigkiinliik
kriterinin ise ‘yavag yiirtime hizi’ (n=156; %41) oldugu saptanmistir. Hastalarda en az goriilen
diiskiinliik kriteri ise ‘kilo kaybi’dir (n=26; %6,8).

Diiskiinliik; 65 yas tistli bireylerde sik goriilen, dnlenebilir ve yonetilebilir bir saglik
sorunudur. Birinci basamakta da sik karsilasilan bu sorunu aile hekimleri iyi tanimali, kendi
hizmet verdigi popiilasyonundaki diiskiin bireyleri tespit edip; gerektiginde ilgili boliimlerle
isbirligi yaparak bu saglik sorununun yonetiminde aktif rol almalidir.

Anahtar kelimeler: Diiskiin yasl, kirilgan yasl, aile hekimligi, Fried dlgegi

55



8. ABSTRACT

Frailty, which is an important geriatric syndrome, is common cuase of morbidity and
mortality among elderly individuals. The aim of this study is to identify the relations of frailty
with different determinants like socio-demographic characteristics in people 65 and over.

This study was a descriptive and cross-sectional in nature and was performed between
June 2015 - December 2015. A questionnaire and some physical tests (4-meter walking speed
and grip strength test) was performed after obtaining informed consent from patients. Fried
Phenotype (Frailty Scale) score was calculated. SPSS 22.0 software package was used for
statistical analysis and for all comparisons p <0.05 was considered statistically significant.

In this study, 380 patients aged 65 and over psrticipated of which 47% were female (n
=179) and 53% were male (n = 201). The average age of the patients was 71.6 (st.dev: 5.25;
max.=91; min.=65). Most patients (35%; n = 133) graduated from primary schooland the
majority had 'middle level income' (61%; n =230). Majortiy (83.9%; n = 319) had two and
more chronic conditions: Most frequently stated diseases were HT (60.1%, n = 228),
hyperlipidemia (35.7%, n = 136) and DM (27.8%; n = 106),. Five or more drugs were utilized
by 27.6% of patients (n = 105). The frequency of frailty among all participants was 30% (n =
114) according to Fried Scale. Half (53%; n = 201) were pre-frail and 17% (n = 65) were
normal (not-frail). Frailty was more frequent in women (37%; n = 66) than in men (17%; n =
48). Female gender, advanced age, living alone, low income, and having a relatively
sedentary job (ie. Civil servants, administrators, etc.) was more related frailty (p <0.05). In
addition, the increased ‘total number of chronic diseases’ and the ‘number of drugs used daily
by the patients’ were associated with an increased total Fried frailty score (p <0.05).
Subscales of Fried Scale revealed mostly 'insufficient physical activity' (n = 239; 62.8% of all
patients); second most frequent deficit was 'weak grip strength' (n = 184; 48.4%); third most
frequent criteria was 'slow walking speed' (n = 156; 41%). The rarest observed frailty criteria
was ‘weight loss’ (n = 26; 6.8%).

Frailty, a common geriatric syndrome in people aged 65 and over, is a manageable
and preventable health problem, which is frequntly encountered also in primary care. Family
physicians play an important role during the recognition and detection of affected individuals
in community. Cooperation with relevant specialties during the care of frail person should be
advocated.

Key Words: Frailty, Family Practice, Fried Scale, Aging, Elderly, Occupation
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Hasta Adi:...ooovvviinninnn... Tarih:...../ ...../ 2015

1. KILO KAYBI:....cuuiiiieiereeeneeeeeneenennnnnns Skor: 0(..) 1(..)
» ‘Gegtigimiz 1 yi1l i¢gnde, istemsiz olarak (6rn. diyet ya da egzersize bagli olmayan), 4,5 kg’dan
fazla kilo kaybettiniz mi?)
e Evet (...) ise - Diiskiinliik i¢in kilo kaybr kriteridir
» Son 1 yil i¢inde; viicut agirliginin %5 veya daha fazlasi kadar kilo kaybi yasadiniz mi? (1 y1l
onceki viicut agirhigr — Su andaki viicut agirhigr) x (1 yil 6nceki viicut agirhigi) = > 0,05 ise-—>
Diiskiinliik i¢in kilo kayb1 kriteridir

2. BITKLINLIK/ TAKATSIZLIK:.........ccccvvueeee Skor:  0(...) 1(..)
» CES-Depresyon Skalasi kullanilarak; agsagidaki iki ifade okunur.
A) Yaptigim her sey igin bir ¢aba harcadigimi hissettim.
B) Baglamaya gayret edemedim.
» Soru sorulur: Gegen hafta i¢inde, ne siklikta bu sekilde hissettiniz?

0=Nadiren ya da hi¢ (<1 giin) 1=Biraz yada bazi zamanlar (1-2 giin)
2=Ortalama bir siklikta 3= Zamanin ¢ogunda.
» Eger, bu sorulardan herhangi birine ‘2’ veya ‘3’ cevabi verildi ise=> Diiskiinliik i¢in bitkinlik
kriteridir.
3. FIZIKSEL AKTIVITE: :...cooviiiinnnnnnnnnnnen. Skor: 0(..) 1(..)

> Minesota Bos Zaman Bedensel Etkinlik Anketi temel alinarak, kisinin bos zaman bedensel
etkinliklere harcadigi haftalik enerji miktar1 6l¢iliir.
Erkek: <383 Kcal / Hafta ise = Diigkiinliik i¢in fiziksel aktivite Kriteri
Kadin: <270 Kcal / Hafta ise = Diiskiinliik i¢in fiziksel aktivite kriteri

4, YURUME HIZI SURESI:.. ...cccvvvnvvnennnnnnns Skor: 0(..) 1(..)
(4 metre)
Erkek: Diiskiinliik I¢in cut- off degeri
BOy < 173 € =mmmmmmmmemmmmemeeeeeeeeeeee > 7 saniye
Boy > 173 cm ---- --- > 0 saniye
Kadin:
2 T e o] B > 7 saniye
BOY > 159 CM ==-mmemmmmmme s e oo e > 6 saniye
5. PENCE KUVVETI : i coovvvneniniineennenens Skor: 0(..) 1(..)
Erkek: Diiskiinlik icin cut-off degeri (kg)
BKIS24 oeoomeommeo oo <29
BKI 24,1-26  =w-mermmemmmmmemmmmmemmmem e e <30
2] T <30
BKI > 28  oeeomommee oo <32
Kadin:
BKI<23 = @ <17
BKI243,1-26 —-mmmmmm e <17,3
BKI 26,1-29 e <18
BKI>29 <21
TOTAL DUSKUNLUK SKORU: ......../ 5
DEGERLENDIRME:
1 yada 2 kriter:  Diiskiinliik 6ncesi veya arada olan vakalar
> 3 kriter . Diiskiin fenotipi agisindan pozitif vakalar
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Hasta Adi-Soyadi: 2 Tarih: .../ .../ 2015

MINNESOTA BOS ZAMAN BEDENSEL ETKINLIK ANKETI

Asagida bir dizi Bos Zaman Aktivitesi listelenmektedir. ilgili aktiviteler, genel baslklar altinda gruplandiriimaktadir.
Lutfen listeyi okuyup, son 12 ay icinde gerceklestirdiginiz aktiviteler icin 3. siitundaki EVET segenegini ve gerceklestirmediginiz aktiviteler igin 2. situndaki HAYIR secenegini
isaretleyin. Diger sttunlarin higbirini doldurmayin.

s

Bu etkinligi Etkinligin gerceklestirildigi ay sayisi Aylik ortalama Etkinlik basina siire
gerceklestirdiniz mi? sayl
ETKINLIK
HAYIR EVET |O|S[M[N|M|H|T |A[E|E |K]A Saat Dakika

Bolum A: Yuruyus ve Diger

- Zevk icin yaruyls

- ise giderken yiiriyls

- Is molalarinda yuriyis

-Asansor yerine merdivenleri kullanma

-ise giderken ve/veya zevk icin bisiklete

binme

Bolim B: Kondisyon Alistirmasi

-Jog/YlriylUs kombinasyonu

Kaynak: Pereira MA, Fitz G, Gerald SJ, Gregg EW, Joswiak ML, Ryan WJ, Suminski RR, Utter AC, Zmuda JM. A collection of Physical Activity Questionnaires for health-related
research. Med Sci Sports Exerc 1997 Jun;29(6 Suppl):S1:205.

63



EK-3

Hasta Adt:...oooooeeeee i Tarih: .../ ..../1 2015

4-METRE YURUME HIZI TESTI

Hazirhk:

Diiz zeminde, aralarinda 4 metre mesafe olacak sekilde iki adet ¢izgi (baslangi¢ ve bitis ¢izgileri) veya cizgiyi
temsil eden isaretler belirleyin.

Yapihisi:

v Yiiriime rotasim1 hastaya gosterin, ve soyle soyleyin: Bu test ‘suradan ... suraya’ (baslangig ve bitis
noktalarini goster) ylirlime seklinde yapilacaktir. Sizden istedigim; bu baslangic noktasindan gésterdigim bitis
noktasina ‘normal yiiriime hizinda’ yiirimenizdir (tipki bakkala giderken sokakta yiiriiyormus gibi)

v Once hastaya nasil yapilacagim gosterin: ‘Size nasil yapilacagini gdstereyim. Iki ayagmiz da bu
cizginin (baslangic ¢izgisi) gerisinde (ayaklarin ucu ¢izgiye degecek sekilde), ayakta durun.Ben 3, 2, 1 Gidin !
deyince testimiz baslayacak.Bitis ¢izgisini gegene kadar duraklamadan yiiriiytin. * ( Muayeneyi yapan kisi, kendisi
yiiriiylis testini yapar; hasta bu esnada izler). Kafaniza takilan herhangi bir sorunuz var mi? ‘ (Hastanin sorularma
cevap verin)

v Hastaya bir deneme yaptirin: ‘Simdi siz deneyin. Normal yiiriiyiis hizinizda; ve bitis ¢izgisini gecene

kadar duraklamadan yiiriimeniz gerektigini unutmaym. Hazir misiniz? 3, 2, 1 Gidin ! Hasta bitis ¢izgisini gectikten
sonra ‘Cok iyi” deyin, ‘Kafaniza takilan herhangi bir sorunuz var m1?” (Hastanin sorularina cevap verin)

1. UYGULAMA: ‘Bu kez, siz normal hizinizda yiiriirken ben siire tutacagim. Hazir nusmiz? 3, 2, I Gidin’

e  Hasta, baslangic cizgisini gecip, ilk ayak sesini duydugunuzda kronometreyi baslatin. Hastanin
ayaklarindan birisi bitis ¢izgisini tamamen gegtigi anda kronometreyi durdurun (4 metrelik ¢izgiyi
gecince — 5 metrelik ¢izgiyi degil). ( Eger hasta tokezlerse veya kosmaya calisirsa, o denemeyi iptal edin; hastaya
tekrar yapmak isteyip istemedigini sorun). Hastanin yiirime siiresini hazirladiginiz forma kaydedin.

2. UYGULAMA: Simdi sizden ayn1 yiiriiyiisii tekrarlamamz istiyorum.’
e  Yukarida 1. Uygulamada anlatildig: sekilde, ayni prensiplerle testi tekrarlayin; hastanin yiiriime siiresini
hazirladiginiz forma kaydedin.
e  Eger gerekirse, 2. Uygulamadan 6nce hastaya en az 1 dakika dinlenmesi i¢in siire verin.

SURE Testi Yorumlar
Tamamlayamadi

4 metre Yiiriime
Testi S P Saniye
(1. Uygulama)
4 metre Yiiriime
Testi T U, Saniye
(2. Uygulama)

*Her iki uygulama arasinda en ivi siire hangisi ise, test sonucu olarak o siire kabul edilir.’

NOTLAR:

e  Butestin 7-85 yas arasi kigilerde yapilmasi 6nerilmektedir.

e  Tamamen kor ve/veya tamamen sagir kisiler icin bu test uygun degildir, ancak teste uyum saglayabilecek
durumda iseler yapilabilir.

e Az gbren ve/veya az isiten kisilerde uygulanmasinda sakinca yoktur.

e  El fonksiyonlari bozuk/ konusma fonksiyonlart bozuk/ okuma fonksiyonlari bozuk kisilerde
uygulanmasinda sakinca yoktur.
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Twp Fakiiltesi Aile Hekimligi AD

YEMIN METNI

Aile Hekimligi uzmanlik tezi olarak sunmus oldugum “65 Yas Ustii Bireylerin Diiskiinliik
Durumlarinin Degerlendirilmesi” adli tez ¢alismam, “65 Yas ve Uzeri Bireylerin Saglk Sorunlarinin
Degerlendirilmesi” adli tez projesi kapsaminda yapilmis ve etik agidan onay almis bir calismadir.
Yukarida belirtilen tez projesi kapsaminda yapilmis olan ve Aile Hekimligi uzmanlik tezi olarak sunmus
oldugum “65 Yas Ustii Bireylerin Diiskiinliik Durumlarinin Degerlendirilmesi” adl tez galismanin
bilimsel ahlak ve geleneklere aykiri diisecek bir yardima basvurulmaksizin yazildigini ve tezimi
yazarken yararlandigim eserlerin bibliyografyada (kaynaklarda) gosterilenlerden olustugunu, bunlara

atif yapilarak yararlanilmis oldugunu belirtir ve beyan ederim.

Dr. Nedim 0GUZ

Tarini/}) /)5 2016
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EK-6

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

1. Arastirmayla llgili Bilgiler:

a. Arastirmanin  Adi:  “65 Yas ve Uzeri Bireylerin Saghk Sorunlarinin
Degerlendirilmesi”
b. Aragtirmanin Icerigi: 65 yas ve iistii bireylerde dykii, fizik muayene ve dlgeklerle

degerlendirmeler yapilacaktir. Degerlendirmelerinde SGK destekli tanisal islemleri
kullanilmayacaktir. Degerlendirmelerimiz neticesinde sorun saptanan hastalarimiza ileri
muayene ve tedavi i¢in ilgili kliniklere yonlendirmede bulunulacaktir.

C. Arastirmanin Amaci: Bu arastirmanin amact 65 yas ve lstii bireylerin
saglik sorunlarinin degerlendirilmesini amacglamaktadir.

d. Arastirmanin Nedeni:
( ) Bilimsel aragtirma
(x ) Tez calismasi
e. Arastirmanm Ongoriilen Siiresi: Dort aydir.

f. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc1/Goniillii Sayisi: 400 kisi

0. Arastirmada Izlenecek Deneysel Islemler: Tarama testleri uygulanacak, kondisyonel
testler yapilacak ve hekim tarafindan muayenler yapilacaktir.

2. Goniilliiniin/Katilimcinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:
‘Arastirma swrasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida belirtilen riskleri ve
rahatsizliklar: getirebileceginin bilincindeyim.’

3. Géniilliiller/Katilimeilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

Calismamizin degerlendirmelerinde SGK destekli tanisal islemler kullanilmayacaktir.
Degerlendirmelerimiz neticesinde sorun saptanan hastalarimiza ileri muayene ve tedavi igin
ilgili kliniklere yonlendirmede bulunulacaktir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

“Arastirmanin yiiriitiilmesi siwrasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak icin asagida belirtilen kisiyle/kisilerle baglanti kurmam yeterli
olacaktir.”’

Adi- Soyadi: Dr. Alper ARI, Dr. Nedim Oguz, Dr. Florije MESELI, Dr. Abdullah TEKSAN,
Dr. Fatih B. ALPASLAN, Dr. Ismet KOSAR, Dr. H. Tiilin AKGUN

Telefon: (0242) 249 60 00 (Dahili: 68 60)

5. Zararlarin Karsilanmasi:

“Bu ¢alismaya katildigim icin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagl olarak gelisebilecek her tiir
hasara (sakatlanma ve o6liim dahil) karsi giivencede oldugum, masraflarimin Tez Yapan
Arastirma Gorevlileri tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.”’
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EK — 6 (Devami)

AYDINLATILMIS ONAM FORMU (Devami)

6. Arastirma Giderleri:

“Arastirma kapsamindaki biitiin islemler icin benden ya da bagh bulundugum sosyal
gtivenlik kurulusundan hi¢bir ticret istenmeyecektir.”’

7. Goniilliliikk, Calismayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki,
Calismadan Cikarilma:

a. Arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Cc. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin
istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

8. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, ¢alisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma prosediiriine bagl
olarak onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

9. Gizlilik:

Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde, Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD ve yoneticilerine ulastirilacaktir. Bu ¢alismadan
elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan oteki {ilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili
birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir.
Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onayz1:

“Yukarida yer alan ve arastirmadan énce goniilliiye / katitlmciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatilmiy Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi.
Aklima gelen biitiin sorulari sorma olanag tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.
Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra cekildigim durumda, hicbir yasal
hakkimdan vazgecmis olmayacagim. Bu kosullarla, soz7 konusu arastirmaya hicbir baski ve
zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay: kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasint aldim.”’

Goniilliiniin / katithmemnin  Adi- Soyadii.. ...

Imzast: .......oocooiiii, Tarih: .../ ..../ ...
Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:.........cooooiiii

Imzast: .......ocooviii, Tarih: .../ ..../
Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin

Adi- Soyadi.. .o

[ L) ()5

Imzast: ......oooooiiii, Tarih: .../ ..../ ....
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