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OZET

Baba K.; Geriatrik Hastalarda Sarkopeni, Kirilganhk ve Geriatrik Sendromlarin
Diisme Sikhigim Ongormedeki Rolii; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
(HUTF) I¢ Hastahklar1 Ana Bilim Dali Uzmanhk Tezi; Ankara, 2023 Diismeler;
yaralanma, sakatlik ve 6liime yol a¢an 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Diismeler
multifaktoryel nedenlere bagli gelisir, diisme risk faktorlerini degerlendirmek ve
tanimlamak, geri dondiiriilebilir risk faktorlerine odaklanmak yasanacak diismeleri
engelleyebilir. Bu ¢alismanin amaci toplumda yasayan geriatrik bireylerde kapsamli
geriatrik degerlendirme, denge ve kas ultrason parametreleri 1s1¢inda diisme sikligini
ve diisme riskini predikte edecek faktdrleri ortaya koymaktir. Calismamizda HUTF
Hastanesi Geriatri Poliklinigine bagvuran daha once geriatri polikliniginde birinci
Olglimleri tamamlanmis olan 64 hasta kontrole gelmistir. Hastalarin indeks ¢alisma
esnasinda, denge ve kas ultrason dlgiimleri yapilmistir. indeks ¢aligma sonrasinda
kontrole kadar gecen suire ortalama £ SS; 30,4 (£6,0) ay bulunmustur. Diisme insidansi
%42,1 oldugu goriilmistiir. Diisen hastalarin diismeyenlere goére malnutrisyon,
kirilganlik ve sarkopeni acisindan daha riskli durumda oldugu, diisen hastalarin denge
testlerinde 6n ve arka stabilite limitlerinin daha disiik oldugu, takipte rektus femoris
kas kalinliklarinin anlamli derecede azaldigi, diigmeyen hastalarin ise external oblik
kas kalinliklarinin anlamli derecede arttig1 saptanmistir. Regresyon analizinde diisme
riskinin denge testindeki 6n ve arka stabilite limitleri ve kas ultrasonunda olgtlen
gastroknemius pennasyon agcisi ile iligkili oldugu goriilmistiir. Yas ve cinsiyet
etkisinden bagimsiz olarak on ve arka stabilite limitlerinin artisinin diisme riskini
azaltti1, gastroknemius pennat agidaki artigin ise diisme riskini arttirdigini saptadik.
Denge bozuklugu diisme riskini arttirdigi i¢in Klinikte dengeyi degerlendirmek igin
cesitli yontemler kullanilmaktadir. Bulgularimiz, Klinisyenlerin diisme riskini
belirlemek ve diismeleri Onlemek icin denge testleri yapmasi gerektigini
diisiindiirmektedir. Ayrica, ozellikle alt ekstremite ve karin kaslarimin kalinhigini
Olcmek ve izlemek i¢in kas ultrasonunun kullanilmasi, diisme riski tasiyan bireyleri

belirlemeye ve onleyici Onlemler alinmasina yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Yaslhlarda diisme, kas ultrasonu, denge parametreleri



ABSTRACT

Baba K.; The Role of Sarcopenia, Frailty, and Geriatric Syndromes in Predicting
Fall Frequency in Geriatric Patients; Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Internal Diseases Residency Thesis, Ankara, 2023 Falls are a
significant public health issue that can lead to injury, disability, and even death. Falls
occur due to multifactorial causes, and assessing and identifying fall risk factors can
help prevent future falls by focusing on reversible risk factors. The aim of this study
was to identify the incidence of falls and risk factors that predict falls in community-
dwelling geriatric individuals based on comprehensive geriatric assessment, balance
tests, and assessment of muscle by ultrasound. A total of 64 patients who had
previously completed their initial measurements at the Geriatric Outpatient Clinic of
HUTF Hospital were included in our study. During index study, patients were
thoroughly evaluated, and balance and ultrasound measurements of muscle were
conducted. The mean = SD time interval between the index study and control visit was
30.4 (x6.0) months. The incidence of falls was 42.1%. It was observed that the fallers
were at a higher risk in terms of malnutrition, frailty, and sarcopenia compared to non-
fallers. Fallers had lower limits of anterior and posterior stability in balance tests,
significantly decreased rectus femoris muscle thickness, and significantly increased
external obliqgue muscle thickness compared to non-fallers. Regression analysis
revealed that fall risk was associated with the limits of anterior and posterior stability
in balance tests and the gastrocnemius pennation angle measured by muscle
ultrasound. Regardless of age and gender, an increase in the limits of anterior and
posterior stability reduced fall risk, while an increase in the gastrocnemius pennation

angle increased fall risk.

A variety of methods have been used in clinical practice to evaluate balance since
balance impairment is known to increase the risk of falls. Our findings suggest that
clinicians should perform balance tests in order to identify fall risk and prevent falls.
Additionally, the use of muscle ultrasound, particularly for measuring and monitoring
the thickness of lower limb and abdominal muscles, can help identify individuals at

risk of falling and take preventive measures.

Keywords: Falls in older adults, muscle ultrasound, balance parameters
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1. GIRIS ve AMAC

Diismeler ve diismeye bagli yaralanmalar 6zellikle yaslh eriskinlerde ¢ok
yaygin olan bir halk saglig1 sorunudur. Diismeler, yasli popiilasyonda 6nemli
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir (1). Ilerleyen yasla birlikte dengenin
bozulmasi, hareketliligin azalmasi, gorme ve biligsel islevlerin kotlilesmesi diisme

riskini arttiran durumlardir.

Yaslanan niifusun artmasiyla birlikte diismeler lilkemizde de 6nemli saglik
sorunlarindan biri haline gelmistir. Yapilan prospektif calismalarda 65 yas iizerindeki
yaslhilarda %32 - %40 ve 75 yasin lizerindeki yaslilarda %40 - %50 oraninda diisme
insidansi1 saptanmistir, bu sonuglar diisme riskinin yasa bagli arttigin1 gostermektedir
(2). Diismeler sonucunda azimsanmayacak diizeyde biiyiik yaralanmalar meydana
gelir, yapilan caligmalarda diismelerin %10-%15 oraninda biiyik yaralanmayla
sonuclandigi, yasli poplilasyonda hastane yatis ve bagvurularinin 6nde gelen
nedenlerinden oldugu gosterilmistir (3). Diisme sonucu yash hastalarda gelisen
ozellikle kalga ve vertebra kirigi gibi kas-iskelet sistemine iligkin sorunlarin yani sira
hastalarda diisme sonrasi meydana gelen anksiyete, depresyon, diisme korkusu gibi
nedenler fiziksel aktivitenin kisitlanmasina yol agar, hastalarin bagimsiz yagama
yetenegini ve yasam kalitesini azaltir (4). Literatiire bakacak olursak Avrupa’da
yapilan caligmalarda diismelere bagli toplam 6liimler 1990°’dan yilinda beri artis
gostermistir (5). Yaslanmanin getirdigi fizyolojik degisikliklerle beraber insanoglu
yaslandikca diismelerin yasanilmasi kaginilmazdir. Hastalik Kontrol ve Korunma
Merkezi (Centers for Disease Control and prevention-CDC) istatistiklerinden elde
edilen veriler, diismelerin 2019'da 34.000'den fazla 6liime ve hastane acil servislerine
3 milyon ziyarete neden oldugunu ve bunun yiiksek maliyetli tibbi harcamaya karsilik

geldigini gostermektedir.

Diisme ve diismeye bagli yaralanmalar artan yash niifus nedeniyle giin gectikce
daha da artacaktir. Bu beklenen artis1 yalmizca yash yetiskin sayisinin artmasina
baglamak dogru degildir. Yaslanmanin beraberinde getirdigi multimorbidite,
polifarmasi sarkopeni ve kirilganlik gibi geriatrik sendromlarin da artis1 nedeniyle

diisme prevelansi tiim diinyada artis géstermesi beklenmektedir (6).



Bugiine kadar yapilmis c¢aligmalarda diisme ile iligkili bircok neden
bulunmustur. Diisme olaylar1 genellikle multifaktoriyel orijinli olup, diismeye sebep
olabilecek tek bir neden tanimlanmasi miimkiin olmadig: i¢in, diisme olaylar1 i¢in
ekstrinsik ve intrinsik risk faktorleri tanimlanmustir (7, 8). Turk populasyondaki
gerceklestirilen bir calismada yas, kadin cinsiyet, yalniz yasamak, serebrovaskiiler
olaylar, depresyon, osteoartrit, iiriner inkontinans, gérme ve isitme bozukluklari,
polifarmasi, yiirime bozukluklar1 ve yardimei cihaz kullaniminin disme iliskili
intrinsik risk faktorlerinden oldugu gosterilmistir (8). Intrinsik risk faktorlerinden biri
de sarkopenidir (9). Ozellikle yaslilarda diisme acisindan yiiksek riskli hastalari
saptamak ve diismelere yol agan spesifik risk faktorlerini anlamak, yash yetiskinlerde

diismelerin azaltilmasi i¢in miidahale 6nlemleri saglayabilir.

Sarkopeni, kas iskelet sisteminin progresif ve jeneralize bir sekilde etkilendigi,
etkilemis oldugu bireylerde olumsuz sonlanimlarin (diisme, kirik, mortalite vb.) riskini
artirdig1r gorsterilmis bir metabolik bozulmadir (9). Bu giincel tanim Oncesinde
sarkopeni diisiik kas kiitlesi ile karakterize edilmekte iken 2019 yilinda Avrupa Yash
Hastalarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) tarafindan revize edilmistir (10).
Sarkopeni degerlendirmesinde kantitatif ve fonksiyonel degerlendirme metotlar
bulunmaktadir. Bu metotlar EWGSOP2 tarafindan sarkopeni komponentlerini
olusturmakta olan diisiik kas giicii, diisiik kas kiitlesi, azalmis fiziksel performansin
saptanmasina yoneliktir (11).Kesitsel ve gozlemsel ¢alismalar, sarkopeninin diisme ve

kiriklar i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bulmustur (12).

Kirilganlik, stresorlere karsi savunmasizlik anlamina gelen, fizyolojik
kapasitede islevsel azalmaya, diisme, sakatlik ve mortaliteye neden olan geriatrik
sendrom olarak kabul edilmektedir (13, 14). Kirilganlik, diisme riskini arttiran
faktorlerdendir (15).

Diisme risk faktorlerinin arastirilmasi, diigmeleri Onleyebilecek kosullar
belirlemeye ¢alisan uluslararasi literatiirde 6nemli bir konudur. Bizim bu ¢alismadaki
amacimiz yash hastalarda diisme ile ilgili risk faktorlerini kapsamli sekilde
degerlendirmektir. Hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirmeleri, sarkopeni,

kirllganlik ve denge parametreleri ile diisme arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diismeler
2.1.1. Diisme Tanim
Diisme bircok kaynakta farkli sekilde tanimlanmistir. Diinya Saglik Orgiitii(
WHO) tanimina gore; diisme bir kisinin yanlislikla yere veya zemine ya da baska
alcak bir seviyeye gelmesi ile sonuglanan bir olaydir (16). Diisme olay1 ayakta
durmanin ve fiziksel aktivitenin ka¢inilmaz bir pargasidir. Diisme, kisinin agirlik
merkezi kayboldugunda ve dengeyi koruma cabasi yetersiz kaldiginda meydana

gelen kisinin istemsiz olarak yere uzanmasi olayidir.

Bir bagka kapsamli tanimlamaya gore; diisme, bireyin tipik olarak giinliik
aktivitelerin gerceklestirilmesi sirasinda (oturup kalkma, egilmek vb) meydana gelen,
siddetli bir darbe, biling kaybi, paralizi ya da epileptik bir ndbet sonucu olmadan,
bulundugu seviyeden daha asagi seviyeli bir yere veya zemine istemeden inmesi olarak

tanmimlanabilir (17).

Diisme, bireylerin ister ayakta ister yiiriirken, oturur veyahut yatar durumda
istem dis1 bulundugu diizeyin altinda hareketsiz kalmas1 olarak tanimlanmaktadir. Yas

ilerledikce diismelerin sayisinda ve ciddiyetinde artis olmaktadir.
2.1.2. Diisme Epidemiyolojisi

Diismeler, yaralanma, sakatlik ve 6liime yol acan 6nemli bir halk saglig
sorunudur. Toplum ortamlarinda gergeklestirilen ileriye doniik ¢aligsmalar, 65 yas ve
uistii kisilerde diisme insidans oranlarinin %32 ila %40, 75 yasin tizerindeki kisilerde
ise %40 ila %350 arasinda oldugunu bildirmektedir. Toplumda yasayan yash
eriskinlerde tekrarlayan diismelerin yillik insidanst %]11 ila %15 arasinda

degismektedir (18).

Yash bakim evlerinde yapilan ileriye doniik calismalarda diisme insidans
oranlar1 %30 ila %56 arasinda rapor edilmektedir. Huzurevinde kalan bireylerin ise
yarisindan fazlasinda yilda birden fazla diisme meydana gelmekte olup diisme siklig1
toplumda yasayan yaslilara gore daha yiiksektir (19). Hastanede de diismeler sik¢a
goruldr, genel hastanelerde %2, yash servislerinde %27 arasinda insidans oranlarina
sahiptir (20).



Diisme sonucu meydana gelen yaralanmalar ciddi olabilir ve yaslh bireylerin
yasam kalitesinde diisiise neden olabilir. Tiim diigsmelerin %37 ila %56's1 hafif
yaralanmalara yol agarken, diismelerin %10 ila %15'i ciddi yaralanmalara neden olur
(21). Daha once diisme Oykiisii olan yaslilarin 2/3’tinde tekrarlayan diisme goriiliir
(21). DSO’niin verilerine gore diismeler kasitsiz yaralanma sonucu meydana gelen
Olimlerin ek sik ikinci nedenidir. Yaslilarda diismeler Oliimiin Onde gelen
nedenlerinden birini temsil etmektedir ve halk sagligi sorunu olarak kabul
edilmektedir. Diismeler, 65 yas ve fustii kisilerde yaralanma kaynakli hastane
yatislarinin 6nde gelen nedenidir ve acil servis kabul sayisinin %14'iinii, tiim hastane
yatiglarinin ise %4'Uinl olusturur (22). Diisen insanlarin %20'si hareketlilik ve

bagimsizlik kapasitelerini azaltan yaralanmalar yasamaktadir (23).

DSO’niin verilerine gore 70 yas iizerinde gerceklesen mortalite ile sonuglanan
diismelerin %75°1 diistik ve orta gelirli diinya iilkelerinde gergeklesmektedir ve 70 yas
Uzeri bireylerin %651 diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasamaktadir (16). Yaslanan
ilkelerde her yil diisme sayisinin artmasi kaginilmazdir ve yaslanma sonucu olusan

diismelerde morbidite ve mortalite geng yas grubuna gore daha yiiksektir (24).

65 yas istii bireylerin ligte biri yilda en az bir kez diigmektedir ve bu
diismelerin %51 kirikla sonuglanmaktadir (25). Diisen hastalarin yarisinda tekrarlayan

diismeler goriiliir (23).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére, yasl niifus 2017 yilinda 6
milyon 895 bin 385 kisi iken son bes yilda %22.6 artarak 2022 yilinda 8 milyon 451
bin 669 kisiye ulagsmistir. Yaslh niifusun toplam niifus i¢indeki oran1 ise 2017 yilinda
%38,5 1ken, 2022 yilinda %9,9'a ylikselmistir. Yaslh niifusun 2022 yilinda %44,4'int
erkek niifus, %55,6'sim1 kadin niifus olusturmaktadir. Niifus projeksiyonlarina gore
yaslt niifus oraninin 2030 yilinda %12.9, 2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve
2080 yilinda %25,6 olacag1 ongoriilmektedir.

Birlesmis Milletler diinya niifus tahminlerine gore ise; 2022 yili igin diinya
niifusunun %9,8'ini yash niifus olusturmaktadir. En yiiksek yasl niifus oranina sahip
ilk ii¢ iilke sirasiyla %29,9 ile Japonya, %24,1 ile italya ve %23,3 ile Finlandiya
oldugu, Turkiye ise 184 iilke arasinda 66. sirada yer almistir.



2.1.3. Diisme Risk Faktorleri

Yash bir kisinin diismesi, yasam kalitesini ve bagimsizligini azaltabilecek
sekilde, fonksiyonellik kaybi, aktivite kisitlamasi ve diisme korkusu ile sonuglanabilir.
Diismeleri tek bir risk faktoriine baglamak zordur ve diismeler multifaktoriyel
nedenlerden olusur. Diisme risk faktorleri birbiriyle etkilesim halindedir ve bazi risk

faktorleri degisebilir (26).

Demografik, sosyoekonomik, ¢evresel, davranigsal, psikolojik, tibbi, fiziksel
risk faktorleri diismeyi etkiler. Gegmis diisme Oykiisii gelecekteki diigmelerin 6nemli
belirleyicilerindendir (27). Fiziksel performansi diisiik, denge sorunu yasayan, gorme
bozuklugu olanlar, demans, Parkinson, depresyon gibi kronik hastaliklar1 olan
bireylerde diisme riski daha yiiksektir (28). Diismeler, yasli populasyonda kadinlarda
erkeklere gére daha siktir (29). Antidepresan ve antisedatif ilaglar ve polifarmasi
diisme riskini arttirir (30). Osteoporoz ve diisiik beden kiitle indeksi ise diisme sonrasi
olusan kirik riskini arttirir (31, 32). Yardimla mobilitesini saglayan yaslilarda hig

yardima ihtiyaci olmadan mobilitesini saglayanlara gore diisme riski yiliksektir (33).

Diistik ve orta gelirli iilkelerde yasayan yaslilarda diisme riski daha fazladir,
bunun nedeni ise devlet destekli huzurevlerinin nadir bulunmasi olup bu iilkelerde
yashlar destekleyici bakim olmadan evde yasamaktadirlar. Bu durum hem diigme
riskini arttirir hem de diisme sonrasi yaslilarin yagam kalitesini etkiler (34). Aym
zamanda bu iilkelerde yasayan yaslilar evden ayrilmak ve huzurevine yerlesmek

konusunda isteksizdirler.

Kiiltiirel farkliliklarin da diisme riskini etkiledigi gosterilmistir. Yash Cinliler
arasinda diisgme orani diger ilkelere gore daha disiiktiir, bazi kiltiirlerde yash
insanlarin kendilerini zorlamamalar1 gerektigi diisiiniiliirken, diger kiiltiirlerde ise

yasglilarin hareketli olmasi 6nemlidir (21).

Parkinson, osteoartrit, demans gibi kronik hastaliklar, yaslanma ile birlikte
fiziksel, bilissel ve duyusal yeteneklerin azalmasi diismeye neden olan biyolojik risk

faktorlerindendir.

Kotii bina tasarimlari, catlak ve kirik kaldirimlar, kaygan zeminler ve
merdivenler, yetersiz aydinlatma, sabitlenmemis halilar diismeye neden olan ¢evresel

risk faktorlerindendir.



Polifarmasi, uygunsuz ayakkabi kullanimi, asir1 alkol tikketimi, Sedanter yasam

diismeye neden olan kisisel risk faktorlerindendir.

Yetersiz ev bakim sartlari, diisik gelir ve egitim diizeyleri, saglik ve sosyal
hizmetlere simirli  erisim ise dismeye neden olan sosyoekonomik risk

faktorlerindendir.

Toplumda yasayan yashlarda diisme en ¢ok ev igerisinde ve ev etrafinda
meydana gelmektedir. Merdivenlerde ve banyoda meydana gelen diismelerde
yaralanma riski fazladir. Kaygan ve diizensiz zeminler, kotii aydinlatma, ev ici
dagimiklik, uygunsuz terlik kullanimi ev igerisinde diismeye risk yaratan durumlardir
(35). Toplumda yasayan yaslilarda ev disindaki diismeler genellikle toplu tasima,

banka gibi kamusal alanlar, kaldirimlarda meydana gelmektedir (36).

Huzurevinde yasayan yaslilarda risk faktorleri toplumda yasayanlardan
farklidir (28). Huzurevinde yasayan yaslilarin toplumda yasayanlara gore diisme
olasiliklar1 daha yiiksektir. Ozellikle yashlarin yeni ortamlara uyum saglama
yetenekleri zayif oldugundan huzurevine yerlestirildikten hemen sonra diisme riskleri
daha yuksektir (37). Huzurevinde diismeler siklikla oda iglerinde, banyolarda
gerceklesmektedir ve diisme iligkili yaralanmalar daha siktir (38).

Hastanede yatan yaslilarda ise hastalarin fiziksel aktivitesini kisitlayan
ameliyatlardan sonra diisme riski artabilir (39). Sedatifler, hipnotik ajanlar,
antidepresanlar ve bazi antihipertansif ilaglar denge ve biligsel fonksiyonlar {izerinde
olumsuz etki gostererek diisme riskini arttirir (40). Hastanede yatan yaglilarda diisme
riskini arttiran ¢evresel faktorler icerisinde uygun olmayan yatak yiiksekligi, yatak
etrafindaki engeller, kaygan zeminler, yetersiz aydinlatma bulunur (39). Uygun yatak

yiiksekligi bireyin rahatca kalkip dengesini saglayarak diisme riskini azaltir.

Hastane siirecinde yatak istirahati ve hareketin kisitlanmasi, hastalarin hareketlilik ve
fonksiyonlarinin azalmasina neden olabilir. Yatak istirahati, baz1 hastaliklarin veya
cerrahi mudahalelerin tedavisinde gerekebilir. Bununla birlikte, uzun streli yatak
istirahati veya sinirli hareketlilik, kas giicliniin ve esnekligin azalmasina, eklem
sertligine, dolasim problemlerine ve denge kaybina yol agabilir. Bu da hastanin giinliik
aktivitelerini gerceklestirme yetenegini olumsuz etkileyebilir ve diisme riskini

artirabilir. Bu nedenle, hastane ortaminda hastalarin mobilizasyonu énemlidir. Hasta



yataktan kalkabilme, yliriime, egzersiz yapabilme gibi faaliyetlere tesvik edilmelidir.
Diisme riskine neden olan durumlar bir¢ok farkl1 sekilde siniflandirilabilir. intrensek/
ekstrensek risk faktorleri veya degistirilebilir/degistirilemez risk faktorleri veya
igsel/dis ortama bagh risk faktorleri olarak siniflandirilabilir. Diisme risk faktorleri

Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2. 1. Diisme Risk Faktorleri*

Psikososyal ve Demografik Faktorler -Ileri yas

-Kadin cinsiyet

-Yalniz yagamak

-Onceki diisme hikayesi
-Inaktivite

Medikal Faktorler -Serebrovaskiiler Hastaliklar
-Parkinson Hastalig1
-Demans

-Inkontinans

-Akut Hastalik

-Artrit

-Ayak problemleri
-Sersemlik hissi

-Vestibuler bozukluklar
-Ortostatik hipotansiyon
Ilaglar -Psikotrop ilaglar
-Antihipertansif ilaglarin akut etkisi
-Polifarmasi(>4 ila¢ kullanimi)
Denge ve Hareketlilik Faktorleri -Ayakta iken bozulmus denge
-Ayaga kalkarken dengesizlik
-Yiirtime bozukluklar

-Durus bozukluklari
-Yavaglamis yiiriime hizi
Duyu ve Néromiiskuler Bozukluklar -GOrme sorunlar1

-Gorme alan1 kaybi

-Isitme sorunlari

-Azalmig kas kiitlesi
-Azalmig tepki siiresi

Noropsikolojik Faktorler -Kognitif bozukluklar

-Diisme Korkusu

-Depresyon

-Uygunsuz ayakkabi kullanim1
Gevresel Faktorler -Ev igerisindeki tehlikeler

-Uygunsuz gozliikk kullanimi
*Lord SR, Menant JC. Falls. In: Halter JB, Ouslander JG, Studenski S, High KP, Asthana S, Supiano MA, et al.,

editors. Hazzard's Geriatric Medicine and Gerontology, 8e. New York, NY: McGraw-Hill Education; 2022.

Kaynaktan alinmistir.



2.1.4. Diisme Riskinin Belirlenmesi
Tiim yash bireyler kontrolleri esnasinda diisme agisindan sorgulanmalidir.
Yaslilar arasinda diisme yasliligin nihai sonucu olarak diisiiniiliip sdylenmesine gerek

duyulmayan bir durum olarak goéralur.

Yaslhi bireylerin diisme riskini taramak i¢in bir¢ok arag, toplumda yasayan yaglh
bireyler i¢in dogrulanmistir. Diisme riskini tanimlamak i¢in kullanilan tarama araglari
yaslilarin bulunduklar1 ortama bagli olarak degismektedir. Hastanede yatan yaslilarda
Hendrich 2 Diisme Riski Modeli ve STRATIFY risk modellemeleri kullanilmakta
iken, toplumda yasayan yaslilarda ise Zamanli Kalk ve Yiri (TUG) testi ve Berg
Denge Skalasi kullanilmaktadir (41).

Diisme riski; basit bir tarama araci olarak TUG testi ile degerlendirilebilir.
Bununla birlikte, 25 ¢aligmanin dahil oldugu sistemik bir inceleme, TUG testinin
toplumda yasayan yagh yetiskinler i¢in diismelere yonelik 6ngorii degerinin sinirli

oldugunu ve bozulmus performans i¢in bir kesim noktasi 6nerilemedigini bulmustur.

Yaslilarda diisme riski araglarini prospektif olarak inceleyen bir meta-analizde
diisme riskini degerlendirmek i¢in TUG testinin tek bagina kullanilmasi 6nerilmemistir

(41).

Basit ve uygulamasi kolay bir taramalardan biri, yasl bireylere son 12 ay
icindeki diisme geg¢mislerini  sormak ve denge, hareket kabiliyetlerini
degerlendirmektir. Birgok calisma, gecmis diismelerin takip eden yil i¢inde tekrar

diisme i¢in en gii¢lii ongordiiriiciilerden biri oldugunu belirlemistir.

TUG' a alternatif olarak, uygulamasi kolay ve diismeler i¢in iyi Ongorii
dogruluguna sahip olan diger testler arasinda Alternatif Adim Testi, Otur-Kalk Testi

ve Kisa Fiziksel Performans Bataryas: yer almaktadir.

2.1.5. Yashlarda Diismelerin Onlenmesi

Yashilarda diismelerin onlenmesi, diisme sonucunda ortaya ¢ikan bircok
olumsuz sonucun azalmasmi saglar. Yiiriiylis ve denge egzersizleri, ev i¢i takilma
tehlikesi yaratan durumlarin azaltilmasi ve aydinlatmanin iyilestirilmesi toplumda
yasayan bireyler arasinda giiclii derecede Onerilir. Psikotrop ilaglarin kesilmesi, yasl
insanlar arasinda diismeleri 6nlemek i¢in 6nemli bir miidahale olabilir. Psikotropik

ilaglar, belirli antidepresanlar, antipsikotikler, sedatifler ve benzodiazepinler gibi



ilaclar, denge, koordinasyon ve uyaniklik iizerindeki etkileri nedeniyle diisme riskini

artirabilir.

DSO'niin, 2021 diisme 6nleme kilavuzuna ait veriler diisme dnleme 6nerileri

Tablo 2.2’ de verilmistir (16).

Tablo 2. 2 Diismeleri Onlemeye Yonelik Alinacak Tedbirler*

Guclii Oneri -Yiriiyiis ve denge egzersizleri
-Ev ici dizenlemeler
Oneri -Psikotrop ilaglarin kesilmesi veya azaltilmasi

Umut VVadeden Oneriler

-Bireysel diisme risk faktorlerinin tanimlanmasi sonucu

alinacak Onlemler
-D vitamini takviyesi

-Karotis hipersensitivitesi olanlarda intrakardiyak defibrilator

takilmasi

-Katarakt cerrahisi

Ihtiyatl Oneri

-Diisme riskini arttiran durumlarla ilgili egitim verilmesi, uygun

ayakkabi1 ve gozliikk kullaniminin anlatilmasi
- Cevresel diizenlemelerin yapilmasi

- Giyilebilir kisisel alarm sistemleri, diisme sensdrleri, acil

durum diigmesine sahip mobil telefonlar.

-Yalniz yasayan bireyleri diizenli olarak kontrol etmek i¢in

organize sistemlerin kurulmasi.

- Merdiven, sandalye vb. kullanimini engellemek i¢in dnlemler

alinmasi.

*Step safely: strategies for preventing and managing falls across the life-course. Geneva: World
Health Organization; 2021. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. Kaynaktan alinmistir.
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2.2. Sarkopeni
Sarkopeni, Yunanca “sarx (kas)” ve “penia (kayip)” kelimelerinin
birlesiminden kas kayb1 anlamina gelmektedir, ilk olarak 1989 yilinda tanimlanmistir

(42). 11k tamimlandig1 dénemde sadece kas kiitlesinin kaybi olarak tanimlanmistir.

Sarkopeni, yasl eriskinlerde fonksiyonel gerilemenin ve bagimsizlik kaybinin

en onemli nedenlerinden biridir.

Sarkopeninin major komponentlerinden biri olan kas kuvveti kayb1 géz ardi
edilemeyecegi anlasildiktan sonra sarkopeni; iskelet kasi kiitlesi ve kuvvetinin
progresif kaybi olarak tanimlanmistir ve fiziksel performansta yetersizlik, kotii yasam
kalitesi ve 6ltim ile iligkilidir (43).

Sarkopeni; hem kas kiitlesinin hem de kas giiciiniin kaybini ifade eder. Yas
sarkopeni igin 6nemli bir risk faktort olup 40 yasindan sonra her 10 yilda %5-10 kas
kiitlesi kayb1 olmaktadir (44). Yas ilerledikge kas lifleri fibréz doku ve yag doku ile
yer degistirebilir ve yaslanma ile antioksidan etkinlik azalarak oksidatif hasar artar
tip2/ tipl lif orami azalir (45). Kas kiitlesi viicudun %60’mn1 olusturmaktadir ve
yaslanma sonucu katabolizma lehine ilerleyen siire¢ kas kaybina neden olarak

diismelere, kemik kiriklarina, hareketlilikte azalmaya ve mortaliye neden olmaktadir.

Toplumda yasayan yasli bireylerde sarkopeni prevelansi %9,9 ile %40,4
arasinda degismektedir (46).

Sarkopeni; 2018 yilinda EWGSOP 2 kilavuzunda belirtilen kriterlere gore
tanimlanmakta olup kas hastalig1 olarak kabul edilmektedir (43). Bu kilavuzla birlikte
sarkopeniyi diisiik kas kiitlesi olarak tanimlayan eski anlayislar terkedilmis kas
giicliniin kas kiitlesinden daha 6nemli oldugu vurgulanmustir. Sarkopeniyi tanimak igin

kas kiitlesinden ziyade oncelikle kas gliciindeki azalmay1 aragtirmak gerekir.

Sarkopenide kas mimarisi makroskobik ve mikroskobik diizeyde bozularak kas
kalitesi bozulur fakat kas kalitesini ve miktarini 6lgmek klinikte her zaman kolay
degildir. Bu nedenle sarkopeni taramasi kas giicii degerlendirmesi esas alinarak

yapilmaktadir. Kas kuvveti kas fonksiyon degerlendirmesinin en giivenilir ol¢iitiidiir.
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Ilk olarak, sarkopeni riskinin degerlendirilmesinde 5 soruluk SARC-F
(Srength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls) anketinin

yapilmasi EWGSOP?2 tarafindan 6nerilmektedir.

SARC-F; diistik kas kuvvetini saptamada diisiik-orta duyarliliga ve yiiksek

Ozgiilliige sahiptir (47). Risk taramasinda yas, handgrip ve baldir ¢evresinden olusan

Ishii skorlamasi da kullanilabilir (48).

Risk belirlendikten sonra, tanida kullanilacak kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel

performans tayin metotlarindan uygun olanlar secilerek kullanilir (48).

2018 EWGSOP2 Sarkopeni Tani Kriterleri

1.Iskelet kas giiciinde azalma

2.Iskelet kas kiitlesinde veya kalitesinde azalma

3.Fiziksel performansta azalma

Olasi sarkopeni: Tek bagina iskelet kas giiclinde azalma

Sarkopeni: Kas guct ve kas kitlesinde azalma

Ciddi Sarkopeni: Kas guct, kas kutlesi ve fiziksel

performansta azalma

Kas giicli degerlendirmesinde; el sikma testi veya sandalyeden kalkma testi
kullanilabilir. El sikma testi el dinamometrisi ile Ol¢iiliir. Kadinlar icin <16 kg,

erkekler i¢in < 27 kg diisiik kas giiciinii gosterir.

Bes defa otur-kalk testinde ise hastanin kollarinin kullanmadan 5 defa
sandalyeden oturup kalkmasinin istendigi testtir, 15 saniyenin iistii kas giiciiniin diisiik

oldugunu gosterir.

Kas kutlesi ise bilgisayar tomografi (BT), manyetik rezonans goérintileme
(MRG), dual enerji X-ray absorpsiyometri (DEXA), biyoimpedans analiz veya
antropometrik yontemler ile 6l¢iilebilir. Kas kiitlesi 6l¢limiinde altin standart MRG
olup, pahali olmas1 ve radyasyon maruziyeti olmasi nedeniyle pratikte kullanilmaz.
DEXA radyasyon maruziyetinin daha az olmasi nedeniyle tercih edilebilir. Pratikte ise
kas kutlesi 6lgiml igin zahmetsiz ve ucuz bir yontem olarak BIA yaygm

kullanilmaktadir. Yag hacmini ve kas kiitlesini tahmini olarak Olger, fakat bireyin
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hidrasyon = durumundan  etkilenmesi  dezavantajlarindandir.  Kas  kiitlesi
degerlendirilmesinde antropometrik oOlglimler diger ydntemlerin kullanilamadigi

durumlarda yapilabilir. Baldir ¢evresinin <31 cm olmasi diisiik kas kiitlesini gosterir.

Kas ultrasonu; kas kiitlesinin ve yapisinin degerlendirilmesini saglayan bir
yontemdir. Kas ultrasonu geriatrik hastalarda kas kiitlesini saptamak i¢in kullanilabilir
(49). Kas ultrasonu; basit, diigiitk maliyetli ve hasta basinda uygulanabilir bir yontemdir
olup kas kiitlesini 6l¢gmeyi saglar (49, 50, 51). Kas ultrasonu ile kas kalinligi, kesit
alani, kas eko yogunlugu, pennasyon agilar1 degerlendirilebilir, bu sayede hem kas
kiitlesi hem de kas kalitesi degerlendirilebilir (51). Kas kiitlesini degerlendirmek i¢in
kas ultrasonunun kullanilabilecegi bir¢ok calismada gosterilmistir (51, 52, 53).
Apendikiler kas Kkitlesini kas ultrasonu ile tahmin etmek icin formdaller
gelistirilmektedir (52).

Sarkopeninin siddetini fiziksel performans durumu belirlemektedir. Fiziksel
performans degerlendirilmesinde yiiriime hizi, kisa fiziksel performans bataryasi ve
TUG testi kullanilabilir. Yiiriime hizi 6lcimii giivenilir ve hizli olmasi sebebiyle,
klinik pratikte sik¢a kullanilmaktadir. Dort metrelik mesafede test yapilir. Hizin 0,8
m/sn ve alt1 ciddi sarkopeni tanisi i¢in belirleyicidir. Kalk ve yiirii testinde kisinin
sandalyeden kalkmasi, 3 metre yiiriimesi, ddnmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi igin
gerekli zaman olgulir. Testin tamamlanmasi i¢in 15 saniyeden fazla siire gegmesi,
diigsme riskinde belirgin bir artis oldugunu gosterir. Kisa fiziksel performans bataryasi
ise denge, yiiriime ve giicii 6lgmektedir. Fiziksel performansin degerlendirilmesinde,
hem klinik pratikte hem de arastirmalar igin kisa fiziksel performans bataryasi

kullanilabilir.

2018 EWGSOP2 kriterlerinde Onerilen testler ve erkek/kadinlardaki iist
limitleri Tablo 2.3 ve Tablo 2.4’te gosterilmistir.



Tablo 2. 3 Kas kuvveti, kas Kiitlesi ve Fiziksel Performansin Degerlendirmesine Yonelik

Kullanilacak Testler

Parametre

Klinik Uygulama

Vaka Saptanmast

SARC-F Anketi

Ishii Tarama Testi

Kas Fonksiyonunun

Handgrip Testi

Degerlendirilmesi Sandalyeden Kalkma Testi

Kas Kutlesi & DXA ile cizgili kas kutlesinin degerlendirilmesi
Kas Kalitesinin A e e . .
e bbb BIA ile ¢izgili kas kiitlesinin degerlendirilmesi

Kas ultrasonu ile kas kiitlesinin degerlendirilmesi

Lomber kas kesitsel alaninin BT/MRG ile
degerlendirilmesi

Fiziksel Performansin
Degerlendirilmesi

Yirime hizt
SPPB Testi
Kalk ve Yrl Testi

400 m yarime testi

Tablo 2. 4 EWSGOP2 Sarkopeni Tanisinda Kullanilan Testlerin Degerleri

13

Test Erkek Kadin
Kas Gucu

El Sikma kuvveti <27 kg <16 kg

5 kez otur-kalk >15 sn(5 kez) >15sn (5 kez)
Kas Kutlesi

ASM <20 kg <15kg
ASM/boy? <7,0 kg/m? <5,5 kg/m?
Fiziksel Performans

4 metre ylirime hizi <0,8 m/sn <0,8 m/sn
Kisa Fiziksel Performans <8 puan <8 puan
Bataryasi

TUG >20 sn >20 sn

*ASM: apendikiiler iskelet kas kitlesi
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Sarkopeni tanisinda klinikte kullanilacak algoritma Sekil 2.1°de verilmistir.

) [layir o) Takip |

emptomlarin diger
sebeplerini ara,

Takip
\ /

Klinik siiphe veya
SARC-F (+)

l Evet
— o —

l Azalmig

————\
Olas) Sarkopeni > Sebepleri ara ve
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2.2.1. Sarkopeni ve Diisme Iliskisi

Yaslanmayla birlikte kas kiitlesinde, noronal plastisitede, hiicresel
rejenerasyon kapasitesinde ve stres faktorlerine yanitta birgok degisiklik meydana
gelir (54). Nihayetinde yirimeyi, dengeyi ve alt ekstremite propriyosepsiyonunu
etkileyen kas kiitlesi ve kuvveti kaybi, diismeler i¢in ilgili bir risk faktorii olarak kabul
edilebilir (55). Yaslanma ile beraber sarkopeni 6zellikle alt extremite kaslarinda daha
fazla gorulir (56), ozellikle rektus femoris (RF) kalinliginin sarkopeninin erken bir

biyobelirteci olarak kullanilabilecegi dnerilmistir (57).

Ote yandan, ilerleyici ve yaygim iskelet kasi giicii ve kiitlesi kaybi ile
karakterize olan sarkopeni, diismelere ve fonksiyonellik kaybma neden olan 0nde
gelen geriatrik sendromlardan biridir. Kas kiitlesi, gi¢ ve fiziksel performanstaki
eksiklikler, yaslh yetiskinlerin yiiriime hizi, dayaniklilik ve denge gibi fiziksel
yeteneklerini etkileyebilir ve tiim bu ozellikler diismelerle iligkili olabilir. Birkag

calisma sarkopeni ve diisme riski arasindaki iligskiyi vurgulamistir (58, 59)
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Sarkopeni, iskelet kas kiitlesi ve giiciiniin ilerleyici kaybidir (43). Alt extremite
distal kas gruplarinin kaybi takilmalari kolaylastirir, alt extremite proksimal kas
gruplarindaki kayip ise dengenin bozulmasina neden olur. Yapilan bir ¢alismada
diisme ve sarkopeni arasindaki iliski incelenmis ve sarkopeninin diisme riskini
arttirdig1 gosterilmistir (60). Sarkopeni sonucunda kas kiitlesi ve motor néronlarin
kaybi, kas giicliniin azalmasina ve fiziksel performansin azalmasina neden olur.
Sarkopenik bireylerde D vitamini eksikligi de goriiliir ve D vitamini eksikligi de diisme
ile iligkilidir (61). Yapilan bir meta-analizde sarkopenik erkek bireylerde diisme
riskinin daha fazla oldugu bulunmustur, bu durum testosteron seviyelerinin de
azalmasiyla erkeklerde yaslanma siirecinde daha yiiksek oranda kas kiitlesi olmasi ile
aciklanmistir (62). Yaslilarla yapilan ILSIRENTE ¢alismasinda sarkopenisi olan
bireylerin iki yillik takip siiresinde diisme riskinin 3 kat daha fazla oldugu bulunmustur
(63). Japonya’da 162 katilimci ile yapilan 2 yil siiren takip ¢alismasinda toplumda
yasayan yaslilarda sarkopeninin diisme igin risk faktorii oldugunu gostermistir (64).
Efendioglu ve arkadaslarinin Tiirkiye’de yapmis oldugu bir ¢alismada sarkopeninin

diismeler i¢in bagimsiz bir risk faktori oldugu gosterilmistir (65).

2.3. Malndtrisyon
Malnutrisyon, besin aliminin veya emiliminin yetersizligi sonucunda viicut
kompozisyonunun degismesine neden olan, fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarda
bozulmaya yol acan bir sendromdur. Malniitrisyon, viicudun normal isleyisi ve bakimi
icin gerekli olan temel besin maddelerinin yetersiz alimi veya emiliminin sonucunda

ortaya ¢ikan bir durumu ifade eder (66).

Malnutrisyon yash bireyler ve kronik hastaligi olanlarda sik goriiliir.
Malnutrisyon tanisint koymak i¢cin ASPEN ve ESPEN gibi uluslararasi beslenme

dernekleri kendi kriterlerini gelistirmislerdir (67).

Malniitrisyon taramasi ve tanisi i¢in MNA (mini nutrisyonel degerlendirme
Olgekleri) klinikte siklikla kullanilir. MNA 6lgeginin kisa ve uzun formu mevcuttur.
Sarikaya ve ark. tarafindan MNA olgeklerinin Tiirk popiilasyonda validasyonu
gergeklestirilmistir, malniitrisyon taramasinda gecerli ve duyarl bir yontem oldugu
tespit edilmistir (68). MNA kisa form; yaslh bireylerin beslenme durumunun hizli bir

sekilde degerlendirilmesine izin veren pratik, invazif olmayan bir aragtir (69).
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ESPEN tarafindan 2017 yilinda yayimlanan rehberde beslenme bozukluklar1 ve
beslenme ile ilgili durumlar klinik beslenme kavrami i¢inde degerlendirmistir. Bu
tanimda malniitrisyon etyolojik olarak, inflamasyonun eslik ettigi hastalik iliskili
malniitrisyon, inflamasyonun eslik etmedigi hastalik ile iligkili malniitrisyon ve

hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon olarak siiflandirilmistir.

ESPEN ‘e gore malnitrisyon; viicut kiitle indeksi (VKI) <18,5 kg/m2 veya
asagidaki {i¢ kriterden ikisinin olmasi ile tanimlanir: belirlenemeyen bir sire icinde
(%10'dan fazla veya son li¢ ay i¢inde %5'ten fazla) istenmeyen kilo kaybu ile birlikte
ya diisiik VKI (70 yasindan kiigiikse VKI <20 kg/m2 veya 70 yasindan biiyiikse VKI
<22 kg/m2) veya diisiik yagsiz viicut kiitlesi olarak tanimlanmaktadir (70).

2016 yilinda GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) komitesi
tarafindan malnitrisyonun taninmasina yonelik sema olusturulmustur (71). Bu semaya
gore birinci basamakta tarama testlerinin kullanilarak malnUtrisyon riski altinda olan
bireylerin saptanmasi amaglanmaktadir. Tarama testi olarak en ¢ok kullanilan arag
MNA-SF 6lcegidir. GLIM; malnUtrisyon agisindan riski olan hastalar1 belirledikten
sonra 3 fenotipik ve 2 etyolojik kriterin kullanilarak tanisal degerlendirmenin
yapilmasint Onermistir. Tablo 2.5’te malndtrisyon tanist igin kullanilan GLIM

kriterleri gosterilmistir (71).

Tablo 2. 5 GLIM Malniitrisyon Tam Kriterleri

Fenotipik Kriterler Etiyolojik Kriterler

Kilo Disiik Viicut | Azalmis Kas Gida Inflamasyon

Kaybi(%) Kitle Kiitlesi Aliminda/Faydalaniminda
Indeksi(kg/m?) Azalma
Enerii dereksimimini
6 ayda >5% <70yas : <20 Valide tekniklerle | - 1 haftadan uzun suredir neni gereksinimint
1o rtiran, infl il

veya >70yas: <22 kUth]::QsliJrTcﬁeaEmea <enerji gereksiniminin artiran, mlamasyon tie
Daha uzun . seyreden akut

N %?50’sinden az1

stirede hastalik/yaralanma

>0610 Asya - 2 haftadir devam eden

o . Kronik Hastalik iliskili
ihtiyag alt1 tiiketim

<70yas: <18,5 o inflamasyon

- Gida emilimini/yararlanimini
>70yas: <20 . o .
etkileyen her tlrli kronik

Gastrointestinal hastalik

1 fenotipik ve 1 etyolojik kriter varlig1 malniitrisyon tanisini dogrular

Tablonun klinik siddeti fenotipik kriterler ile degerlendirilir.
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2.3.1. Malniitrisyon ve Diisme iliskisi

Yetersiz beslenme genellikle diisiik iskelet kas1 kiitlesi ve diisiik kas kuvveti
ile sonuclanir, bu da diisme riskini artirir, ancak beslenme durumu ile diismeler
arasindaki iligkiyi inceleyen calismalar nadirdir. Malniitrisyon, diisme riskini artiran

bir sendromdur (72).

Amerika’da yapilan toplumda yasayan yaslilarda malnUtrisyon riski ve diigme
arasindaki iliskiyi degerlendirilen bir ¢alismada maln(trisyon riski ylksek olan
bireylerin gelecekteki diisme risklerinin de daha yiiksek oldugu bulunmus; bu durum
sarkopeni ve kirillganlik gibi malndtrisyona eslik eden sendromlarla ilintili olmasina
dayandirilmistir (73). Malnlitrisyon yiiriime ve denge bozukluklarina neden olarak da
diisme riskini arttirir. Daha 6nce yapilan bir¢ok ¢alismada hospitalize yash hastalarda

malnitrisyonun diigme riskini arttirdig1 bulunmustur (74, 75, 76).

Malniitrisyon taramasinda siklikla kullanilan MNA-SF 6lgeginin malndtrisyon
disinda mortalite ile iliskili oldugu da gosterilmistir, Oztiirk ve ark.’nin Tiirkiye’de
gerceklestirmis olduklar1 bir ¢alismada MNA-SF Glgeginin 6 aydan 7 yila kadar
mortalite riskini tahmin ettigi gosterilmistir (77). Soysal ve ark.’nin yaptig1 bir
calismada ise MNA-SF 0lceginin  yaglilarda kirillganlik taramasinda da
kullanilabilecegi gosterilmistir (78). Bir baska g¢alismada ise MNA-SF 6l¢eginin
diisme riskini tahmin ettigi gosterilmistir (79). MNA-SF ; basit, etkili ve ¢ok islevli
bir 6lcektir.

2.4. Kirillganhk
Kirilganlik; viicudun stres faktorlerine karst daha savunmasiz oldugu diisme,
hastane yatis1 ve fiziksel kapasitesinin azalmasi gibi olumsuz saglik sonuglarina yol
acan azalmis bir fizyolojik rezerv durumudur (80, 81). Kirilganlikla yasayan yaslilar
akut hastalik ya da travma gibi stresorlere maruz kaldiklarinda geng¢ veya kirilgan
olmayan bireylere gore daha az uyum saglar. Yaghiligin kendisi kirilganlig
tanimlamaz, kirilganlik aslinda bir savunmasizlik halidir ve baz1 yaglilar ileri yaslarina

ragmen ding kalir bazilar1 ise temel yasam aktivitelerinde dahi bakima muhtagtir.

Kirilganlik epidemiyolojisi hakkinda bircok ¢alisma yapilmakta olup

kullanilan tani testlerinin ¢esitliligi nedeniyle veriler genis bir aralikta degisim
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gosterir.  Yaglanan niifusla birlikte demografik kayma yasanarak kirillganlik

prevelansinin da artmasi beklenmektedir (81).

2000 yilindan once kirilganlik; komorbidite ve engellilik kavramlar ile es
anlamli olarak kullanilmaktaydi. 2001 yilinda Fried ve ark. tarafindan gelistirilen
fiziksel kirllganligin degerlendirilmesinde uluslararasi alanda en sik FRIED Fiziksel
Kirilganlik Skalas1 kullanilir (80). Fried, kirllganlig1 fizyolojik bir sendrom olarak
tanimlar. Fried’e gore kilo kaybi, tiikenmislik, yavas yiiriime hizi, gu¢siizlik ve diistik

fiziksel aktivite gibi degerlendirmelerinin ii¢ veya daha fazlasi kirilganligi tanimlar.

Kirillganligin, uzamis hastane yatigi, morbidite ve mortalite ile iligkisi
gosterilmistir (82, 83). Kirilganlik dinamik bir siiregtir, ilerlemesi ve gelismesi
onlenebilir (84). Yash bireylerde kirilganlik prevelansi Fried Fiziksel Kirilganlik
Skalast  kullanarak degerlendirildiginde %10 ile %14 olarak bulunmustur (85).
Kirilganlik, yasla birlikte artar ve kadin cinsiyette daha siktir.

2.4.1. Kirilganlik ve Diisme Tliskisi

Kirilganlikla yasayan bireyler, pozisyon, denge ve koordinasyonu koruma
konusunda azalan islevsel rezerv kapasitesi ve kazalar, hastalik belirtileri veya
olumsuz ilag reaksiyonlar1 gibi stres faktorlerine karsi artan hassasiyet nedeniyle
diisme riski altindadir. Diisme ve kirillganlik birbirini etkileyen i¢ i¢e gecmis
kavramlardir. Diisme yasayan yaslh birey yeterli rezervi yoksa kirilgan hale gelebilir;

ayn1 zamanda kirilgan olmak da diisme i¢in risk faktoriidiir.

Kirilganlikla yasayan bireylerde diisme prevelanst %6.7 ile %44 olarak
gosterilmistir (86). Kirillganlikla yasayan bireylerde diismeler daha fazla hastane
yatisina ve kiriklara neden olur (87). Kirilganlikla yasayan hastalarin gelecekteki
diigme riskleri de artar (88). Toplumda yasayan yasl bireylerde kirilganligin evreleri
ile diisme insidansi arasindaki iliskiyi inceleyen 10 ¢alismay1 degerlendiren bir meta
analizde kirilganlikla yasayan hastalarin ding hastalara gore 2.5 kat daha fazla diisme

yasadig1 gosterilmistir (15).

Kirilganlik dinamik bir siire¢ oldugundan kirilganlik gegisleri ile diisme riskini
arastiran ¢alismada kirilganligi iyilesenlerin diisme riskinin kirillgan kalanlardan daha

diisiik oldugu bulunmustur (89). Singapur’da yapilan toplumda yasayan 40 yas isti
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bireylerin bir y1l takip edildigi bir ¢alismada prekirilgan bireylerin diisme iliskili olay
yasama riskinin 2.13 kat yliksek oldugu bulunmustur (90).

Diisme risk faktori olarak kirillganligi inceleyen bir meta-analizde, FRAIL
Olgegi ile saptanan kirilganlhigin diisme riskini daha dogru tahmin ettigi bildirilmistir
(92).

2.5. Diisme Korkusu

Diisme korkusu (FOF), yash yetiskinlerde 6nemli bir sorundur ve olumsuz

sonugclara yol acar.

Uzun bir sire, FOF' un sadece, 'diisme sonrasi sendromu' olarak da
adlandirilan, diigmenin psikolojik travmasinin bir sonucu olduguna inaniliyordu. Bu
sendrom ilk kez 1982'de Murphy ve Isaacs tarafindan bir diisiisten sonra bireylerde
yogun korku ve yiiriime bozukluklar gelistigini fark etmeleri tizerine tanimlandi (92).
O zamandan beri, FOF yash yetiskinler arasinda 6zel bir saglik sorunu olarak kabul
gormiistiir. Bununla birlikte diisme korkusu, diisme hikayesi olan veya hi¢ diisme
yasamamis yaslilarda goriilebilir. Dogrudan fiziksel bir yaralanma olmasa bile, diisme
deneyiminin kendisi diisme korkusu ve kontrol kayb1 yaratabilir. Yasli insanlar i¢in bu

durum kendi kendine yeterlilik ve bagimsizlik konusunda endiseye yol agar.

Diisme korkusu geriatrik hasta grubunda yaygindir ve ciddi fiziksel,
psikososyal sonuglarla iligkilidir ve yagli bireylerin yagam kalitesini ve fiziksel aktivite
oranini belirleyen 6nemli bir etmendir (93). Diisme korkusu farkli 6l¢iim yontemleri
ile degerlendirildigi i¢in prevelanst %3 ila %15 arasinda degigmektedir. Diigme
korkusu i¢in 1yi1 bilinen risk faktorleri en az bir kez diisme Oykiisii, kadin cinsiyet ve
yashliktir (94, 95). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismadan kadinlarda 4,2 kat daha fazla
FOF goriildiigli saptanmistir (96).

Diisme korkusunun degistirilebilir tek risk faktorii bireyin daha dnceki diisme
Oykusudir. Bununla birlikte diisme korkusu olan bireylerin %50’den fazlasinin daha
once diisme Oykiisii olmadigi bulunmustur (97, 98, 99). Bas donmesi, depresyon,
denge problemleri, yiiriime bozukluklarimin FOF gelisimi i¢in risk faktorii oldugu
gosterilmistir (100, 101). Temel yasam aktivitelerindeki bagimlilik da diisme korkusu
icin risk faktoridir (94). Fakat; FOF’un kendisi de fiziksel aktivitelerin kisitlanmasina
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ve asirt anksiyete nedeniyle yiirliylis ve denge iizerindeki odaklanmayi dagitarak

gelecekteki diismelere yol agar.

Toplumda ve bakim evinde yasayan yashlarin dahil edildigi calismalari
kapsayan bir sistematik incelemede FOF' un diisme, daha az fiziksel aktivite,
aktivitelerin kisitlanmasi veya bunlardan kaginilmasi, depresyon, azalmis sosyal temas

ve diisiik yasam kalitesi gibi olumsuz sonuglarla iliskili oldugunu gésterilmistir (102).

FOF' un etiyolojisi belirsizdir, ancak fiziksel, biligsel ve psikolojik bilesenleri
igerir ve bunlar her zaman Ortliismez ve postural kontrol kaybi, fonksiyonel bozukluk,
hareket kabiliyetinin azalmas1 ve diisme oykiisii ile iligkilidir. FOF igin risk faktorlerini
belirlemek i¢in Onemli miktarda arastirma yapilmis olup, bunlar genellikle
sosyodemografik, fiziksel, psikolojik ve ¢evresel faktorleri icerir. Bunlar arasinda ileri
yas, kadin cinsiyet, diisiik egitim diizeyi, kotii saglik durumu, biligsel bozukluk ve
diyabet, artrit ve depresyon gibi kronik hastaliklar FOF i¢in bagimsiz risk faktorleridir.
Prospektif ve kesitsel yapilan calismalarda FOF i¢in benzer risk faktorleri
bildirilmektedir (103).

Diisme Korkusu; Tiirk¢e validasyonu da yapilmis olan Uluslararasi Diisme
Etkinlik Olgegi( FES-I) ile degerlendirilir(104). FOF’ u ; > Genel olarak diismekten
korkuyor musunuz?’’ sorusu ile tek bir soru yaklagimi ile degerlendiren ¢calismalar da
mevcuttur. FOF’ u tek soruyla degerlendiren ¢alismalarda FES-I 6lcegine gore
degerlendirenlere gore dnemli dlcilide daha diisiik FOF prevelansi saptanmakta oldugu
literatiirde bildirilmistir (103). Tek soru ile degerlendirmenin dezavantaji ise hafif

fakat klinikte 6nemli degeri olan korku durumlarini saptayamamasidir.

2.6. Denge
Denge kontrolti gunluk aktivitenin surdartlmesinde 6nemli bir rol oynar.
Bozulmus denge, diisme ve diisme iliskili yaralanmalarla iligkilidir (105). Yaslanma
ile birlikte kas iskelet sistemi ve vestibiiler sistemde meydana gelen degisiklikler
dengenin bozulmasina neden olur. Yagh bireyler diismeye yol agacak miktarda fazla
postiiral salinim gosterirler (106). Postural dengenin siirdiiriilmesi, uyaranlari

algilamak ve uyaranlara uygun kas iskelet sisteminin entegrasyonunu gerektirir.

Glinliik yasam aktivitelerinin bagimsizligin1 degerlendirmek i¢in statik ve

dinamik durus dengeleri kullanilir. Denge, sirastyla Zamanh Kalk ve Git (TUG)
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ve posturografi kullanilarak dinamik ve statik olarak degerlendirilebilir . TUG testinin,
karmasik postiiral kontrol gerektiren motor gorevleri igermesi nedeniyle diisme riski

degerlendirmesi i¢in kullanilmasi dnerilmektedir (107).

Dinamik durus dengesi motor kontrol i¢in ¢ok 6nemlidir. Stabilite sinirlari
(LoS), saglikli yetiskinlerin diisme riski taramasinda dinamik durusu ve fonksiyonel

stabiliteyi kontrol etmek i¢in kullanilir (105, 108).

Azalan postiiral kontrol, yasl insanlarda 6nemli 6l¢iide morbidite ve mortalite
ile sonuglanan diismelerin ana nedenlerinden biridir. Bu nedenle, yash insanlari
olumsuz olaylardan korumak i¢in fizik muayene sirasinda dengenin degerlendirilmesi
cok onemlidir. Durus, merkezi sinir sisteminin kontrolii altindaki kas-iskelet yapilari
tarafindan iretilir. Dengenin kontrolii sirasinda viicut boliimlerinin  uygun
pozisyonlara hareket ettirilmesi icin tek enerji kaynagi kaslardir. Kas yapisi,
kuvvet/kuvvet gibi kas fonksiyonlar1 tizerinde 6énemli bir etkiye sahiptir ve yasla
birlikte Onemli degisiklikler gosterir. Bu nedenle, ultrason (US) gorintileme
kullanilarak kolayca tespit edilebilen iskelet kaslarindaki mimari degisiklikler, yash
insanlarda denge bozukluguna neden olabilir. Statik ve dinamik denge
degerlendirmeleri, postiiral stabiliteyi degerlendirmek ve yash erigkinlerde diisme
riskini analiz etmek i¢in kullanilir. Bu degerlendirmeler, iizerinde postiiral salinim ve

stabilite limitlerinin (LoS) belirlendigi kuvvet platform sistemleri ile yapilir.

Rektus femoris (RF), kalga fleksiyonunun kasilmasini diizenleyen ana
kuadriseps kasi iken, biceps femoris kasi antagonisttir. RF kasinin dik durusla iligkili
oldugu gosterilmistir (105). Alt ekstremite ve ¢ekirdek kas kalinliklar1 ve bunlarin
fiziksel islev, denge ve diisme riski iizerindeki etkileri yasli populasyonlarda
degerlendirilmistir (109). Bu c¢aligmalarda , uyluk ve ¢ekirdek kas kalinliklari,
fonksiyonel kapasite ve dinamik denge ile pozitif bir korelasyon ve diisme riski ile
negatif bir korelasyon gostermistir (109). Yaslanma ile birlikte 6n uyluk ve karin
kaslarmin oncelikli etkilendigi gosterilmistir, yash bireylerde rektus femoris ve rektus
abdominis kaslarinin takibi ile kas kaybinin daha erken tespit edilecegi bulunmustur

(110).

Bozulmus denge, yash yetiskinler arasinda diismeler i¢cin 6nemli bir risk

faktoradir. Alt ekstremite kaslarinin, kas kuvveti orani da dahil olmak {izere, yash


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/biceps-femoris-muscle
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bireylerde tek ayak lizerinde durma denge testlerinin performansi iizerindeki kesin
etkisi c¢ok ilgingtir. Yaslilarda alt extremite ve karin kaslarinin kalinliginin denge
iliskisinin arastirildig: bir ¢alismada diismeleri 6nlemek durus ve dengeyi gelistirmek

i¢in karin kaslar1 ve alt extremite kaslarinin giiglendirilmesi onerilmistir (111).
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3. YONTEM & GERECLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma retrospektif temelli gozlemleyici ¢aligma olarak tasarlanmaistir.

3.2. Arastirmanin Yeri
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Geriatri Bilim Dali

Poliklinigi’nde gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Zamanlamasi

Calisma gozlemleyici vaka-kontrol ¢alismasi olarak tasarlanmis olup takip
calismasidir. Mevcut ¢alismamiz daha Once tamamlanmis olan indeks ¢alismanin
devam c¢alismasi niteliginde gerceklestirilmistir. Indeks ¢alisma Ocak 2020 - Subat
2021 yillar1 arasinda geriatri polikliniginde tamamlanmustir. Indeks calisma esnasinda
hastalarin denge parametreleri ve kas ultrasonlar1 dahil kapsamli geriatrik
degerlenmeleri yapilmistir ve 109 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Indeks calisma tamamlandiktan sonra Nisan 2023- Haziran 2023 tarihleri
arasinda hastalar kontrollerinin gergeklestirilmesi amaciyla mevcut ¢alismamiza davet
edilmislerdir. Calismamiz kontrol c¢alismasi niteliginde gergeklestirilmis olup
calismamiza sadece indeks ¢alismadaki hastalar davet edilmistir. Indeks calismaya
katilmis fakat kontrol ¢aligmasina katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢aligmaya dahil
edilmemistir.

Bu nedenle indeks ¢alismaya katilmis olan 109 hasta arasindan 20 hasta
mevcut calisgmamiza katilmayr red etmistir. 5 hastaya ise ulasilamadigi igin
calismamiza davet edilememislerdir. Indeks ¢alisamaya katilmis olan 20 hasta ise
takipte exitus olmustur. Neticede kontrolleri gerceklestirilmek {izere mevcut
caligmamiza indeks ¢alismaya katilmis olan 64 hasta dahil edilebilmistir. Calismamiza
dahil edilen 64 hastanin kontrol muayeneleri etik kurul onayini takiben HUTF Geriatri
Polikliniginde gergeklestirilmistir, etik kuruldan indeks ¢alismanin verilerinin

kullanilabilirligine dair izin alinmistir.

3.4. Arastirmanmn Veri Toplama Araclan
Arastirma  kapsaminda hastalar dahil etme/dislama  kriterleri ile

degerlendirilmislerdir.
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3.4.1. Dahil edilme kriterleri
1. Ocak 2020- Subat 2021 yillar1 arasinda gergeklestirilmis olan indeks ¢alismaya
katilmis olmak
2. Caligmaya dahil olmay1 kabul etmek
3. Testlere koopere olabilmek

3.4.2. Dislama Kkriterleri
Calismaya katilmak istenmemesi/Aydinlatiimis Onam Formu’nun onaylanmamasi
Testlere koopere olamamak
Alt ekstremitede ciddi 6dem varligi
Ciddi dehidratasyon olmast
Kalp pili veya implant bulunmasi
Amputasyon
Sistemik konnektif doku bozukluklari

O N o g A~ w Db -

Myozit

Indeks calismada hastalarin; demografik 6zellikleri, kullandiklar1 ilaglar, ek
hastaliklar1, diigme oykiileri kaydedilmistir, kapsamli geriatrik degerlendirmelersi,
antropometrik olcumleri, fiziksel performans testleri, posturografi ile denge

degerlendirmeleri ve kas ultrason dl¢timleri gerceklestirilmistir.

Mevcut ¢aligmamizda hastalarin yeniden demografik bilgileri, kullandiklar
ilaglar, diisme oykiileri ve diisme korkulari sorgulanmistir. Kapsamli geriatrik
degerlendirmeleri, antropometrik dl¢limleri, fiziksel performans testleri ve kas ultrason
Olgtimleri yeniden gergeklestirilmistir. Calismamizda hastalara yeniden denge testi

yapilmamastir.

Indeks calismada hastalarin son bir y1l igerisindeki diisme 6ykiileri retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Kontrol ¢aligmasinda, hastalarin kontrole kadar gecen sire
zarfinda diisme yasayip yasamadiklar1 yeniden sorgulanmigtir. Diisme Oykdisii var ise
ka¢c kez oldugu sorgulanmistir, bir kez diismiis olmak diisme varligi olarak
tanimlanmistir. Diisme korkusunu degerlendirmek icin hastalara ‘’Genel olarak
diismekten korkuyor musunuz?’’ sorusu yoneltilmis olup Evet /Hayir cevabi alinarak

degerlendirilmistir.
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Tim degerlendirmeler, kas-iskelet USG’sinde dort yillik deneyime sahip
tek geriatri uzmani tarafindan yapilmistir. Hastalarin birinci ve ikinci kontrollerindeki
kas ultrason Olcumleri 6l¢iim yanliligini azaltmak amaciyla aynmi geriatri uzmani

tarafindan gergeklestirilmistir.

Antropometrik 6lgimler mezura yardimiyla yapilmistir, handgrip sikma testi

“Takei Hand Grip Dinamometre”(Kalibrasyon: 09/2022) ile yapilmustir.

Calismamiz ~ esnasinda  gergeklestirdigimiz kapsamli  geriatrik
degerlendirmeler, antropometrik élctmler, fiziksel performans testleri, denge testleri

ve kas ultrason ol¢ciimlerinin metodu asagida detayli sekilde anlatilmistir.
3.5. Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin objektif yapilabilmesi i¢in ¢esitli tarama ve

degerlendirme testleri kullanilmaktadir.

Tiirkce gecerlik ve giivenirlik caligmasi yapilmig Temel Giinlik Yasam
Aktiviteleri (TGY A) testinde yaglinin giinliikk hayatinda temel bakimi ve isleviyle ilgili
aktiviteleri ne kadar bagimsiz yaptig1 sorgulanir ve bagimsizlik arttik¢a puan artacak

sekilde 6 puan tizerinden degerlendirilir (112). EK-4’ de dl¢egin tamami belirtilmistir.

Lawton Enstriimental Glinlilk Yasam Aktiviteleri (EGYA) o6lceginde sosyal
yasamda bagimsizligi saglayan faaliyetleri sorgulamaktadir. Bu oOlcekte telefon
kullanabilme, aligveris, yemek hazirlama, ev temizligi, camasir yikama, toplu tasimay1
kullanma, kendi kendine ila¢ tedavisini yonetme ve mali durumu idare etme olmak
lizere sekiz maddeden olusmaktadir. Olgekteki sekiz maddenin her birine verilen
yanitlar 0 (yapamaz veya kismen yapabilir) veya 1 (yapabilir) olarak puanlanir. Toplam
puan 0 (diistik islevli, bagimli) ile 8 (yiiksek islevli, bagimsiz) arasinda degismektedir.
Tiirk¢e validasyonu Isik ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilmistir, Ek-5 ‘de
gosterilmigtir (113).

Mini Mental Durum Degerlendirme Testi; hastalarin oryantasyon, hafiza, dikkat
ve hesaplama, hatirlama, lisan, motor fonksiyon ve algilama yonlerini 6l¢gen ve 30 puan
tizerinden degerlendirilen bir testir ve Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Glngen
ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (114). Skorun 24'in altinda olmasi kognitif

bozuklugu isaret etmektedir ve hastalar klinik olarak bu yonde degerlendirilmelidir.
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Alzheimer hastalig1 evrelemesi i¢in klinik demans skoru yapilir ve yapilan puanlamaya

gore hafif, orta veya ciddi demans olarak derecelendirilir.

Mini  Ndtrisyonal Degerlendirme Kisa Formu (MNA-SF); malnutrisyon
taramasinda sik kullanilan bir testtir. Bu testte hastalarin viicut kitle indeksi, son 3 ayda
kilo kayb1 olup olmadigi, son 3 ayda psikososyal bir stres veya akut bir hastalik gecirip
gecirmedigi, mobilite durumu, demans ve depresyon gibi néropsikolojik problemlerin
eslik edip etmedigi ve son 3 ayda istah kaybina bagl gida aliminda azalma olup
olmadig1 sorgulanmaktadir. Her madde 0-3 arasinda puanlandirilip toplam puan elde
edilir. Onbir ve Uzeri puan normal beslenme, 7-11 malnutrisyon riski, 7 puan alt1 ise
malnutrisyon olarak degerlendirilir. Tiirk¢e validasyonu Sarikaya ve ark. tarafindan

gerceklestirilmistir (68), EK-6’te gosterilmistir.

Yesavage Geriatrik Depresyon Olgegi (GDS); hastanin duygu durum
degerlendirmesini yapmak i¢in 15 sorudan olusan bir testtir. Bes puan tizeri depresyon
ile uyumlu olabilir ve klinik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Turkge

validasyonu Durmaz ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir (115).

SARC-F anketi, sorgulamakta oldugu 5 kriterin bas harflerini igeren bir
akronim olarak tasarlanmistir. Kas kuvveti (Strength), mobillizasyonda destek ihtiyaci
(Assistance with walking), sandalyeden kalkma sirasinda destek ihtiyaci( Rising from
a chair), merdiven ¢ikmada zorluk (Climbing stairs), ve diismeleri (Falls) sorgular.
EWGSOP2 konsensiisii tarafindan yasl eriskinlerde sarkopeni riskini belirlemek icin
kullanilmasi oOnerilmistir. SARC-F, 5 maddelik kisisel bildirimli bir ankettir ve
herhangi bir ekipman gerektirmez. Klinik pratikte sarkopeni vakalarini bulmak igin
uygulamasi kolay ve uygun bir formal yontem olarak yiiksek 6zgilliik, ancak daha
diisiik duyarlilik olarak kabul edilmistir. Sorulara verilen yanitlar zorluk derecesine
gore puanlanir, en yiiksek on puan en diisiik sifir puan alinir. Dort puan ve tizerindeki
puanlar sarkopeni agisindan riskli hastalar1 gosterir ve ileri degerlendirme gerektirir.
Tiirkge validasyonu Bahat ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir (116), EK-7’de

gosterilmistir.

Modifiye Fried Fiziksel Kirilganlik Fenotip Olgegi; kirtlganlik degerilmesinde
en ¢ok kullanilan 6l¢eklerden biridir ve fiziksel kirillganlik fenotipini bes kriterden

ticliniin varligr ile tanimlar. Degerlendirilen bes kriter; yavas yiirlime hizi, azalmig
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kavrama giicii, azalan fiziksel aktivite seviyeleri, bitkinlik ve istenmeyen kilo kaybidir.
Kuvvet kayb1 handgrip ile kuvvet degerlendirmesi neticesinde karar verilir. Erkek <27
kg, kadin <16kg degerler kuvvet kayb1 olarak degerlendirilir. Yavas yiiriime hiz1 ise
<0,8 m/sn olarak tanimlanir. Bes maddeden sadece birinin veya ikisinin varligi
prekirilganlik olarak, ii¢ ve istii puan ise kirilgan olarak tanimlanir. EK-8’de

gosterilmistir.

FRAIL kirilganlik 6l¢egi; kirllganlik saptanmasinda etkili bir yontem olup bes
farkli parametrenin degerlendirilmesi ile puanlanir. Yorgunluk (Fatigue), direng(
Resistance), ylrime (Ambulation), hastalik( llness), kilo kaybi( Loss of Weight)
sorgulanir. Olgekten en diisiik sifir, en ylksek bes puan alinabilir. Bir veya iki puan
prekirilgan durumu, {i¢ ve lizeri puanlar kirilgan olarak raporlanir. Tiirk¢e validasyonu

gergeklestirilmistir (117). Ek-9°da gosterilmistir.

Klinik Kirilganlik Skalas1 (KKS); kirilganlik degerlendirmesi i¢in hastalarin
fiziksel ve sosyal agidan dinglik seviyelerini dokuz seviyede inceleyen bir aragtir.
Ozsiirekgi ve ark. tarafindan Tiirkge validasyonu gerceklestirilmistir (118). Ek-10’da

gosterilmistir.

Calismamizda multimorbidite iki ve tizeri kronik hastaligin bir arada
bulunmasi olarak tanimlanmistir. Polifarmasi ise bes ve tizeri ila¢ kullanimi olarak

tanimlanmastir.
3.6. Antropometrik élcimler

Kol ¢evresi 6l¢iimii i¢in; kol supin pozisyonda iken, omuzda akromial ¢ikinti ile
dirsekte olekranon ¢ikinti aras1 nokta isaretlenerek, kolun bu noktadan ¢evresi mezura

ile iki kez Glgiilecek ortalamasi alinarak santimetre (cm) cinsinden kaydedilmistir.

Baldir ¢evresi; kisi oturur pozisyondayken, diz 90° biikiilii tutularak, ayak yere tam
basili sekilde, baldirin en genis yerinden cevresi mezura ile iki kez Olciilecek ve

ortalamasi alinacak ve santimetre (cm) cinsinden kaydedilmistir.

3.7. Kas Kkiitlesi degerlendirmesi

Kas kitlesi degerlendirmesi USG ile yapilmistir. Giivenilir ve tutarh

Olctimler elde etmek i¢in ultrasonografik 6l¢iimler, 6nerilen dlgiimleri gerceklestirmek
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tizere ultrasonografi alaninda tecriibeli geriatri yan dal asistani tarafindan yapilmstir,
hastalarin birinci ve ikinci kontrollerindeki dl¢limler giivenirliligi arttirmak igin ayni
geriatri uzmani tarafindan gergeklestirilmistir. Olgiimler i¢in 5 cm genisliginde linear
bir prob kullanilmistir. Ol¢iim frekans1 12 MHz'de ayarlanmustir. Hastalara 6lgiimden
onceki 30 dakika icerisinde herhangi bir fiziksel egzersiz yapmamis olmalar
anlatilmistir. Olgiimler icin dominant bacak kullanilmis olup hastalar sirtiistii yatar
pozisyonda iken rectus femoris, gastroknemius, rektus abdominis, internal oblik,
eksternal oblik ve transversus abdominis kaslarinin ultrasonografik ol¢imleri

alimmistir. Abdominal kas kalinliklar1 ekspirasyon sonunda ol¢iilmiistiir.
3.8. Kas kuvveti degerlendirmesi

Hastalarin kas kuvvetini 6l¢mek icin el kavrama kuvveti (handgrip) 6l¢iimii,
poliklinigimizde mevcut olan Takei grip strength dinamometre ile yapilmistir. Olglim
oturur pozisyonda, dirsek 90° biikiilii ve el ndtral pozisyonda iken aktif elle tutularak,
3 kez yapilmis ve en yliksek deger kaydedilmistir. EWGSOP2 tarafindan belirlenmis
Avrupa popiilasyonuna gore diizenlenmis olan esik degerler kullanilmistir. Erkek
cinsiyet i¢in 27 kg altindaki degerler, kadinlarda ise 16 kg altindaki degerler esas

alinmistir.
3.9. Fiziksel Performans Testleri

Hastalarin fonksiyonel mobilitesini degerlendirmek i¢in zamanli kalk ve ytirti
testi (TUG) yapilmistir. Hasta kol destekli bir sandalyede sirt1 arka destege gelecek
sekilde oturarak, kalk emri ile birlikte normal hizinda (eger yardimci cihaz
kullaniyorsa onunla birlikte) 3 metre yiiriimesi istenip ve geri donip tekrar sandalyeye

oturmasit ile birlikte test sonlandirilmig ve gegen sure saniye cinsinden kaydedilmistir.

Hastalarin fonksiyonel mobilitesini 6lgmek amaciyla 5 tekrarl otur-kalk testi
yapilmistir. Kol destekli sandalyede sirt1 arka destege dayali sekilde oturan hastadan,
5 defa sandalyeden desteksiz bir sekilde kalkip tekrar oturmasi istenmis ve gecgen sire
saniye cinsinden kaydedilmistir.

Hastalarin yiiriime hiz1 4 metre yiirlime testi ile 6l¢iilmiistiir. Hastanin normal
hizinda (kullaniyorsa yardime1 cihazi ile birlikte) belirlenen bir noktadan yiiriimesi

istenmis ve gegen sure saniye cinsinden kaydedilmistir. Daha sonra hastanin yiiriime
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hiz1 m/sn cinsinden hesaplanmistir. 0,8 m/sn’nin altindaki degerler sarkopeni lehine

degerlendirilmistir.
3.10. Postiir ve denge degerlendirmesi

Hastalar yalnizca ilk kontrollerinde denge agisindan degerlendirilmistir, denge
degerlendirilmesi postiirografi cihazi kullanilarak yapilmistir. Postliral salinimi ve
dengeyi degerlendirmek igin vertikal yer reaksiyon kuvvetini Olgen Bertec
BalanceCheckScreener™ (Model BP5050) kuvvet platform sistemi kullanilmistir. Test
esnasinda bireylerden ayakkabisiz olarak platform iizerinde ayaklar1 uygun olarak

yerlestirilmis rahat bir pozisyonda ayakta durmalar1 istenmistir.

Postural stabilite 4 durumda degerlendirilmis olup, hastalarin her bir durum i¢in

10 sn dik pozisyonda durmasi istenmistir.
1. Gozler agik sert zemin (Normal Stability Eyes Open-NSEQ)
2. Gozler kapal1 sert zemin (Normal Stability Eyes Closed- NSEC)
3. Gozler agik yumusak zemin (Perturbated Stability Eyes Open- PSEQ)
4. Gozler kapali yumusak zemin (Perturbated Stability Eyes Closed- PSEC)

Stabilite limitleri (Limits of Stability) sert zeminde gdzler agik dik pozisyonda
iken OlglUlmistiir. Ayaklar kuvvet platformu {izerindeyken ayak temasi devam
ettirilerek kisinin dengesini kaybetmeden gidebildigi kadar 6ne, arkaya, saga ve sola
gitmesi istenmistir. Risk grubunda olan hastalarin diismesini engellemek amaciyla test
sliresince yanlarinda iki yardimci arastirici ve refakatgi bulundurulmustur. Testin

yapilacagi ortam diismenin engellenmesi i¢in optimize edilmistir.
3.11. Istatiksel Analiz

Calismanin istatistik analizleri ‘Statistical Package for Social Sciences version
25’ (SPSS 25.0) hazir istatistik programi kullanilarak gerceklestirilmistir. Katilimei
ozelliklerini tanimlamak i¢in tanimlayici istatistikler yapilmistir. Sayisal degiskenlerin
normal dagilima uygunluk testi Shapiro-Wilk (n<50) veya Kolmogorov-Smirnov
(n>50) testleri ile belirlenmistir. Sayisal degiskenler normal dagilim durumuna gore
ortalama ve standart sapma (SD), veya ortanca ve minimum-maksimum ve geyrekler

arast (IQR) degerler olarak, kategorik degiskenler sayr ve yiizde olarak ifade
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edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalar sayisal degiskenler i¢in normal dagilim
durumuna gore Student t-test veya Mann-Whitney U testi ile; kategorik degiskenler
icin ki-kare (Chi-square) testi ile yapilmistir. Diismeyi etkileyen bagimsiz risk
faktorlerini degerlendirmek icin lojistik regresyon analizi yapilmistir. p degerinin
<0.05 olmas1 anlamli olarak kabul edilmistir.

3.12. Etik Kurul Onay1

04/04/2023 tarihli Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Toplantisi sonucunda GO23/180 kayit numarasi ile etik kurul

onay1 alinmistir.
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4. SONUCLAR

Ocak 2020- Subat 2021 yillart arasinda 109 hasta indeks ¢alismaya dahil edilmistir,
geriatri polikliniginde degerlendirmeleri gerceklestirilmistir. Indeks ¢alismaya katilan
109 hasta; Nisan 2023- Haziran 2023 tarihleri arasinda kontrollerinin
gerceklestirilmesi amaciyla yeniden mevcut calismamiza davet edilmistir. Indeks
calisma sonras1 gegen sirede 20 hasta exitus olmustur. Indeks ¢alisamaya katilmus
yasayan 89 hasta kontrol degerlendirmelerinin yapilmasi amaciyla ¢alismamiza davet
edilmistir ve 20 hasta ise kontrole gelmeyi red etmis, 5 hastaya ise ulasilamamustir.

Indeks ¢alismaya katilmis olan 64 hasta mevcut ¢calismamiza dahil edilmistir.

Calisma Akis Semasi

109 hasta Ocak 2020- Subat 2021 yillar
arasinda indeks calismaya dahil
edilmislerdir.

20 hasta exitus

89 hasta kontrol degerlendirmeleri igin
calismamiza davet edilmistir.

20 hasta red etmistir.

5 hastaya ulasilamamustir.

Calismamiza 64 hasta kontrol muayenesine
katilmistir.
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Indeks ¢alismaya %66,1(n=72) kadm olmak iizere toplam 109 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin ortanca yas [25p-75p] degeri 75,7 [65,0 -91,0] olarak
hesaplanmustir.

Indeks ¢alismadaki 109 hastanin ¢alisma esnasinda retrospektif olarak son bir
yil igerisindeki diisme Oykiileri sorgulanmustir, indeks ¢alismada 41 hasta son bir yilda
diistiigiinii bildirmistir, 68 hastada ise son bir yilda diisme 6ykiisii bulunmamaktadir.

Indeks c¢alismada diisme Oykiisii olan hastalarmn ¢ogunlugu kadinlardan
(%73,2) olugsmaktadir. Diisme Oykiisii olan ve olmayan hastalarin cinsiyetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,22).

Indeks calismaya katilan hastalarin sosyodemografik verileri Tablo 4.1°de

verilmigtir.

Tablo 4. 1 indeks Calismadaki Sosyodemografik Ozellikler

Toplam Diisme Var Diisme Yok p
(n=109) (n=41) (n=68)
Yas (yil) 75,7 [65,0-91,0] | 77,0[72,0-81,0] | 75,5[70,5-80,0] | 0,28
Cinsiyet (n,%)
Kadin 72 (66,1) 30 (73,2) 42(38,2) 0,22
Erkek 37 (33,9) 11 (26,8) 26(61,8)
Egitim (n,%)
Okuryazar Degil 26 (23,9) 7(17,1) 19 (27,9) 0,28
Okuryazar 13 (11,9) 6 (14,6) 7(10,3)
flkokul 41 (37,6) 19 (46,3) 22 (32,4)
[kogretim 10 (9,2) 5(12,2) 5(7,4)
Lise 8 (7,3) 1(2,4) 7(10,3)
Universite 11 (10,1) 3(7,3) 8 (11,8)
Medeni Durum (n,%)
Evli 65 (59,6) 23 (56,1) 42(61,8) 0,39
Bekar 1(0,9) 1(2,4) -
Bosanmig/Dul 43 (39,4) 17 (41,5 26 (38,2)
Yasadig1 Ortam (n,%)
Es 54 (49,5) 18 (43,9) 36 (52,9) 0,44
Cocuk 21 (19,3) 11 (26,8) 10(14,7)
Akraba 15 (13,8) 6 (14,6) 9(13,2)
Yalniz 19 (17,4) 6 (14,6) 13 (19,1)

*Veriler n(%) veya ortanca/25p-75p / olarak sunulmugstur.
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Indeks calismaya dahil olan 109 hastanin %18,3 (n=20)ii takipte exitus
olmustur. Indeks ¢alismada diisme Oykiisii olan hastalarin %19,5 (n=8)’u, diisme
Oykiisii olmayanlarin %17,6 (n=12)’sinin takipte exitus oldugu goériilmiistiir. Diisenler
ve diismeyenlerin takipteki mortalite durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p=0,80).

Indeks calismadaki 109 hastanin %55,1 (n=64)’i kontrol c¢alismamiza
katilmistir. Indeks ¢alismada diisme 6ykiisii olan hastalarin %58,5 (n=24)’ inin, diisme
Oykiisii olmayanlarin %58,8 (n=40)’inin takibe geldigi goriilmiistiir. Hastalarin takibe
gelme durumlart ile diisme Oykiileri arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0,90).

Tablo 4. 2 indeks Calismanin Takip Degerlendirmeleri

Toplam Diisme Var Diisme Yok p
(n=109) (n=41) (n=68)
Eksitus (n,%) 20 (18,3) 8 (19,5) 12 (17,6) 0,80
Takibe Gelen (n,%) 64(55,1) 24(58,5) 40 (58,8) 0,90

Calismamiza 64 hasta katilmistir ve bu hastalarin %42,1(n=27)’inde indeks
calismadan sonra takipte diismiistiir, %57,9 (n=37)’1 ise takipte gecgen siirede diisme
yasamamugtir. Takibe gelen hastalarin yaslar1 ortalama + SS; 74,3 £ 6,3 y1l olup %65,6
(n=42)’s1 kadinlardan olusmaktadir. Katilimcilarin takipte gelisen diisme Oykiileri ile
yas ve cinsiyetleri arasinda istatiksel anlaml fark saptanmamistir (p=0,86 ve p=0,88
sirasiyla).

Hastalarin kontrollerine kadar gegen siire ortalama + SS; 30,4 = 6,0 ay idi.
Takipte diisme yasayanlarda kontrole kadar gecen sire ortalama £ SS; 30,6 ay +6,1 ve
diisme olmayanlarda ise ortalama + SS; 30,2 #5,9 ay idi. Iki grup arasinda ikinci
kontrole kadar gegen siire arasinda anlaml fark saptanmamistir (p=0,80.) Takipte
gelisen ortanca [25p-75p] diisme sayisi 1 [1,0-6,0] bulunmustur.

Kontroliine katilan hastalarin %43,8 (n=28)’inde diisme korkusu bulunmustur.
Kontrole kadar gecen siurede diisme yasayanlarin %48,1(n=13)‘inde, diisme
yasamayanlarin %40,5 (n=15)’inde diisme korkusu mevcuttu. Diisme korkusu ile takip
esnasinda gelisen diisme varlig1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir

(p=0,55). Kontrole katilan hastalarin %15,6 (n=10)’s1 tekrarlayan diisme yasadiklar1
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saptanmigtir. Kontrole kadar gegen siirede diisme yasayan hastalarin %37 (n=10)’sinin

indeks ¢alismada da diismesi olup tekrarlayan diisme yasamustir.

Kontrole katilan hastalarin sosyodemografik ve temel 6zellikleri Tablo 4.3’te

gosterilmistir.

Tablo 4. 3 Takibe Gelenlerin Sosyodemografik ve Temel Ozellikleri

Toplam Takipte Takipte p
(n=64) Diisme var | Diisme Yok
(n=27) (n=37)

Yas, (y1l) 74,3£6,3 74,1+6,5 74,446,1 0,86
Cinsiyet (n,%)
Kadin 42 (65,6) 9(33,3) 13(35,1) 0,88
Erkek 22 (34,4) 18(66,7) 24 (64,9)
Egitim (n,%)
Okuryazar Degil 16 (25,0) 2(7,4) 14 (37,8) 0,024
Okuryazar 8 (12,5) 5(18,5) 3(8,1)
Tlkokul 24 (37,5) 14 (51,9) 10 (27,0)
[lkdgretim 4(6,3) 3(11,1) 1(2,7)
Lise 4(6,3) 1(3,7) 3(8,1)
Universite 8 (12,5) 2 (7,4) 6 (16,2)
Medeni Durum (n,%)
Evli 39 (60,9) 16 (59,3) 23 (62,2) 0,50
Bekar 1(1,6) 1(3,7) -
Bosanmig/Dul 24 (37,5) 10 (37,0) 14 (37,8)
Yasadig1 Ortam (n,%)
Es 33 (51,6) 14 (51,9) 19 (51,4) 0,94
Cocuk 9(14,1) 3(11,1) 6 (16,2)
Akraba 9(14,1) 4 (14,8) 5(13,5)
Yalniz 13 (20,3) 6 (22,2) 7(18,9)
Takip Suresi, (ay) 30,4+6,0 30,6+6,1 30,2+5,9 0,80
Diisme Sayisi 0,0 [0,0-6,0] 1,01,0-6,0] - -
Diisme Korkusu (n,%) 28 (43,8) 13 (48,1) 15(40,5) 0,55
Tekrarlayan Diisme (n,%) 10 (15,6) 10 (37,0) - -

Veriler n(%), ortalama+SS veya ortanca /25p-75p ] olarak sunulmustur.

Kontrole katilan 64 hastanin kronik hastaliklari ile kontrole kadar gegen siiredeki
diismeleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Kontrole gelen
hastalarda en fazla goriilen hastaliklar sirasiyla hipertansiyon(%68,3), tip 2 diyabet
(41,3), hiperlipidemi(%19)ve koroner arter hastaligi (%14,3) olarak saptanmistir.
Kontrole kadar gecen silrede diisen ve diismeyen hastalar multimorbidite agisindan
benzer bulunmustur (p=0,59). Kontrol muayenesine katilan hastalarin hi¢birinin alkol
kullanmadig1 goriilmiistiir. Diisenler ve diigmeyelerin kronik hastaliklar1 arasinda

istatiksel fark bulunmamustir, Tablo 4.4’te ayrintili olarak gdsterilmistir.



Tablo 4. 4 Takibe Gelenlerin Kronik Hastaliklar:
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Toplam Takipte Takipte p
Diisme var Diisme Yok
(n=64) (n=27) (n=37)
n,% n,% n,%

DM 26 (41,3) 11 (40,7) 15 (41,7) 0,94
HT 43 (68,3) 18 (66,7) 25 (69,4) 0,81
HL 12 (19,0) 4 (14,8) 8(22,2) 0,46
KKY - - - -
KAH 9(14,3) 5 (18,5) 4(11,1) 0,48
AF 7(11,1) 4 (14,8) 3(8,3) 0,45
PAH 3(4,8) 1(3,7) 2 (5,6) 1,0
Hipotiroidi 6 (9,5 4 (14,8) 2 (5,6) 0,39
Hipertirodi - - - -
KBH 2 (3,2) - 2 (5,6) -
KOAH 4 (6,3) 214 2 (5,6) 1,0
Astim 4 (6,3) - 4 (11,1 -
Kronik Kc 2 (3,2 1(3,8) 1(2,8) 1,0
Malignite 4 (6,3) 3(11,1) 1(2,8) 0,31
Romatolojik Hastahk 5(7,9) 2(7,4) 3(8,3) 1,0
SVH 4 (6,3) 2(7,4) 2 (5,6) 1,0
GIS hastaliklar 2 (3,2) 1(3,7) 1(2,8) 1,0
Diger 7(11,1) 1(3,7) 6 (17,1) 0,13
Multimorbidite 40 (62,5) 16 (59,3) 24 (64,9) 0,65
Cerrahi Oykiisii 42 (66,7) 19 (70,4) 23 (63,9) 0,59
Sigara 17 (26,6) 8 (29,6) 9(24,3) 0,64
Alkol - - - -

DM:Diabetes Mellitus; HT:Hipertansiyon; HL:Hiperlipidemi;, KKY:Konjestif Kalp Yetmezligi;
AF:Atrial Fibrilasyon, PAH:Periferik Arter Hastaligi; KBH:Kronik Bébrek Hastaligi;

SVH:Serebrovaskiiler Hastalik

Takibe gelen hastalarin indeks ¢alismadaki muayenelerinde degerlendirilen

ortanca [25p-75p] KKS puani 4 [2,0-7,0] olarak bulunmustur, diisen ve diismeyen

katilimeilarin ortanca KKS puanlari da benzerdir. Kontrole Katilan Hastalarmn indeks

Calismadaki Kapsamli Geriatrik Degerlendirmeleri Tablo 4.5°te verilmistir.



Tablo 4. 5 Kapsamh Geriatrik Degerlendirmeler(indeks Calismadaki)
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Toplam Takipte Takipte p
(n=64) Diisme Var Diisme Yok
(n=27) (n=37)

Temel GYA 6,0[2,0-6,0] 6,0 [4,0-6,0] 6,0[2,0-6,0] 0,56
Enstrimental GYA 8,0[0,0-8,0] 7,0[0,0-8,0] 8,0 [0,0-8,0] 0,53
MNA-SF 12,0 [2,0-14,0] 11,0[3,0-14,0] 12,0[2,0-14,0] 0,31
GDS 3,0 [0,0-15,0] 3,0[0,0-13,0] 2,0[0,0-15,0] 0,48
MMDT 26,0[4,0-30,0] 25,0[13,0-30,0] 26,0 [4,0-30,0] 0,58
Uc kelime hatirlama 2,0[0,0-3,0] 2,0[0,0-3,0] 1,0[0,0-3,0] 0,97
Saat Cizme 4,0[0,0-6,0] 4,0[0,0-6,0] 4,0[0,0-6,0] 0,98
KKS 4,0[2,0-7,0] 4,0 [2,0-7,0] 4,0[2,0-6,0] 0,62
FRAIL 2,0[0,0-5,0] 1,0[0,0-5,0] 2,0[0,0-4,0] 0,57
FRIED 2,0 [0,0-5,0] 2,0[0,0-5,0] 2,0 [0,0-4,0] 0,44
ilac Sayisi 5,0 [0,0-12,0] 6,0[1,0-12,0] 5,0[0,0-10,0] 0,16
SARC-F 2,0[0,0-10,0] 2,0[0,0-10,0] 1,5[0,0-8,0] 0,76

*Veriler ortanca [25p-75p] olarak sunulmustur.

GYA:Giinliik yagsam aktiviteleri; MNA-SF:Mini Nutrisyonel Degerlendirme- Kisa Form,
GDS: Geriatrik Depresyon Skalast; MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi; KKS:Klinik
Kiwrlganlik Skalast; FRAIL:FRAIL olgegi; FRIED:FRIED Fiziksel Kirilganlik Olgegi

Takipte diismesi olan hastalarin kontrollerinde Enstriimental GY A’lar1 diisme

olmayan gruba gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,033). Diisenlerin
Temel GY A’lar1 diismeyenlere gére daha diisiik saptanmistir fakat istatiksel anlaml
fark bulunmamistir (p=0,07).

Hastalarin kontrolde degerlendirilen MNA-SF skorlar1 takipte diisme
yasayanlarda anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0,014). Kontrol muayenesinde
kirilganlik agisindan degerlendirilen hastalarin FRAIL kirilganlik skorlar1 diisen
grupta anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,033). Hastalarin kontrol
muayenesindeki SARC-F skorlari ile diisme varligi arasindaki iliski istatiksel olarak
anlamli saptanmigtir (p=0,04). Takibe gelen hastalarin kontrol muayenesinde

gergeklestirilen kapsamli geriatrik degerlendirmeleri Tablo 4.6°da verilmistir.



Tablo 4. 6 Takipte yapilan Kapsamh Geriatrik Degerlendirmeler
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Toplam Takipte Takipte p
(n=64) Diisme var Diisme Yok
(n=27) (n=37)

Temel GYA 6,0[1,0-6,0] 5,0[1,0-6,0] 6,0[3,0-6,0] 0,072
Enstrimental GYA 8,0 [0,0-8,0] 7,0[0,0-8,0] 8,0 [0,0-8,0] 0,033
MNA-SF 12,0[5,0-14,0] 11,0[7,0-14,0] | 13,0[5,0-14,0] 0,014
GDS 3,0[0,0-12,0] 4,0[0,0-12,0] 3,0[0,0-10,0] 0,10
MMDT 27,5 [5,0-30,0] 26,0[5,0-30,0] 29,0[6,0-30,0] 0,026
Uc kelime hatirlama 1,0[0,0-3,0] 1,0[0,0-3,0] 2,0[0,0-3,0] 0,013
Saat Cizme 6,0 [0,0-6,0] 5,0[0,0-6,0] 6,0[0,0-6,0] 0,098
KKS 4,0 [2,0-7,0] 4,0[2,0-7,0] 4,0[2,0-7,0] 0,21
FRAIL 1,5[0,0-5,0] 2,0[0,0-4,0] 1,0[0,0-5,0] 0,033
FRIED 2,0 [0,0-4,0] 3,0[0,0-5,0] 2,0[0,0-4,0] 0,031
ila¢ Sayis1 5,0 [0,0-15,0] 6,0[1,0-15,0] 5,0[0,0-14,0] 0,32
SARC-F 2,0[0,0-10,0] 4,0[0,0-10,0] 2,0[0,0-9,0] 0,004

*Veriler ortanca [25p-75p] olarak sunulmustur.

GYA:GUnlUk yasam aktiviteleri, MNA-SF: Mini Nutrisyonel Degerlendirme- Kisa Form,
GDS: Geriatrik Depresyon Skalasi, MMSE: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi, KKS:Klinik
Kirilganhik Skalasi, FRAIL:FRAIL é6l¢egi, FRIED:FRIED Fiziksel Kirilganlik Olgegi

Takibe gelen hastalarin(n=64) indeks ¢alisma ve kontrolde yapilan kapsamli

geriatrik degerlendirmelerindeki Tablo 4.7°de verilmistir. Hastalarin Temel

GYA’larinin takipte anlamli olarak degistigi bulunmustur (p=0,028). Takibe gelen

hastalarin kullandiklar ilag sayilarinda anlamli derecede azalma

saptanmigtir(p=0,01).

Tablo 4. 7 Kapsamh Geriatrik Degerlendirmelerdeki Degisim(n=64)

n=64 Index Cahsma Kontrol p
Temel GYA 6,0[2,0-6,0] 6,0[1,0-6,0] 0,028
Enstrimental GYA 8,0[0,0-8,0] 8,0 [0,0-8,0] 0,89
MNA-SF 12,0 [2,0-14,0] 12,0[5,0-14,0] 0,015
GDS 3,0 [0,0-15,0] 3,0[0,0-12,0] 0,20
MMDT 26,0[4,0-30,0] 27,5 [5,0-30,0] 0,42
Uc kelime hatirlama | 2,0[0,0-3,0] 1,0 [0,0-3,0] 0,65
Saat Cizme 4,0[0,0-6,0] 6,0 [0,0-6,0] 0,020
KKS 4,0[2,0-7,0] 4,0 [2,0-7,0] 0,087
FRAIL 2,0[0,0-5,0] 1,5[0,0-5,0] 0,85
FRIED 2,0[0,0-5,0] 2,0 [0,0-4,0] 0,024
Ilac Sayisi 5,0 [0,0-12,0] 5,0 [0,0-15,0] 0,010
SARC-F 2,0 [0,0-10,0] 2,0[0,0-10,0] 0,19

*Veriler ortanca [25p-75p] olarak sunulmugstur.

Takipte diisme yasayan hastalarin FRIED Fiziksel Kirilganlik ve SARC-F

skorlarinda istatistiksel anlamli degisim saptanmustir (p=0,039 ve p=0,02 sirasiyla).

Takipte diisme yasayan ve yagamayan hastalarin index ¢alisma ve kontrolleri
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arasindaki kapsamli geriatrik degerlendirmelerindeki degisim Tablo 4.8 ve Tablo
4.9’da gosterilmistir.

Takipte diismesi olan bireylerin temel GY A’lar1 diisenlerde diismeyen
gruptakilere gore daha fazla azalmis olmakla birlikte istatiksel olarak anlamli degildi
(p=0,059 ve p=0,25 sirasiyla). Takipte diigme yagamayan hastalarin MNA-SF
skorlarimin takipte diisme yasayanlara gore anlamli olarak arttig1 bulunmustur
(p=0,02). Takipte diisme yasamayanlarin MMDT skorlari index ¢alismaya gore
artmustir (p=0,058). Takipte diisenler FRIED Fiziksel Kirilganlik Skalasi ile yapilan
degerlendirmeye gore daha kirilgan olarak saptanmistir (p=0,039). Diisme
yasamayan hastalarin kullandiklar1 ilag sayilari takip siirecinde anlamli derecede
azalmigtir(p=0,013). Takipte diisme yasayan hastalarin diismeyenlere gore SARC-F
skorlar1 anlamli derecede artmistir (p=0,024 ve p=0,82 swrasiyla).

Tablo 4. 8 Dusenlerin kapsamh geriatrik degerlendirmelerindeki degisim(n=27)

n=27 index Calisma Kontrol p
Temel GYA 6,0 [4,0-6,0] 5,0[1,0-6,0] 0,059
Enstrimental GYA 7,0[0,0-8,0] 7,0[0,0-8,0] 0,66
MNA-SF 11,0[3,0-14,0] 11,0[7,0-14,0] 0,22
GDS 3,0[0,0-13,0] 4,0[0,0-12,0] 0,33
MMDT 25,0[13,0-30,0] 26,0[5,0-30,0] 0,41
Uc kelime hatirlama 2,0[0,0-3,0] 1,0[0,0-3,0] 0,46
Saat Cizme 4,0[0,0-6,0] 5,0[0,0-6,0] 0,11
KKS 4,0 [2,0-7,0] 4,0[2,0-7,0] 0,10
FRAIL 1,0[0,0-5,0] 2,0[0,0-4,0] 0,13
FRIED 2,0[0,0-5,0] 3,0[0,0-5,0] 0,039
Ilac Sayisi 6,0[1,0-12,0] 6,0[1,0-15,0] 0,23
SARC-F 2,0[0,0-10,0] 4,0[0,0-10,0] 0,024

*Veriler ortanca [25p-75p] olarak sunulmustur.

Tablo 4. 9 Diismeyenlerin kapsamh geriatrik degerlendirmelerindeki degisim(n=37)

n=37 Index Calisma Kontrol p
Temel GYA 6,0[2,0-6,0] 6,0[3,0-6,0] 0,25
Enstrimental GYA 8,0 [0,0-8,0] 8,0 [0,0-8,0] 0,90
MNA-SF 12,0[2,0-14,0] 13,0 [5,0-14,0] 0,026
GDS 2,0[0,0-15,0] 3,0[0,0-10,0] 0,36
MMDT 26,0 [4,0-30,0] 29,0[6,0-30,0] 0,058
Uc kelime hatirlama 1,0[0,0-3,0] 2,0[0,0-3,0] 0,15
Saat Cizme 4,0[0,0-6,0] 6,0[0,0-6,0] 0,012
KKS 4,0[2,0-6,0] 4,0[2,0-7,0] 0,43
FRAIL 2,0[0,0-4,0] 1,0[0,0-5,0] 0,11
FRIED 2,010,0-4,0] 2,0[0,0-4,0] 0,25
ilac Sayis1 5,0[0,0-10,0] 5,0[0,0-14,0] 0,013
SARC-F 1,5[0,0-8,0] 2,0[0,0-9,0] 0,82

*Veriler ortanca [25p-75p] olarak sunulmugstur.




39

Takipte diisen ve diismeyen hastalarin indeks ¢alismada bakilan kirilganlik,
malniitrisyon, depresyon, demans, inkontinans, polifarmasi ve sarkopeni durumlar1
benzerdi. Takibe gelen hastalarin index ¢alismadaki kapsamli geriatrik

degerlendirmeleri Tablo 4.10°da gdsterilmistir.

Takibe gelen hastalarin kirilganlik durumlar1 CFS, FRIED, FRAIL
skorlamalar1 ile degerlendirilmistir. Takipte diisen hastalarin kirilganlik durumlari
her ii¢ Olgek ile yapilan degerlendirmede diismeyenlere gore daha yiiksek
bulunmustur. Bu 6l¢eklerden FRIED Fiziksel Kirilganlik Skalasi ile yapilan
kirilganlik degerlendirmesinde diisen ve diismeyenler arasindaki fark digerlerine

gore daha anlamli bulunmustur fakat istatiksel olarak anlamli saptanmamaistir
(p=0,091).

Diisme yasayan grupta, diisme yasamayanlara gore malnutrisyon anlamli
olarak daha fazla bulunmustur (p=0,06). Diisen hastalarda inkontinans diismeyenlere
gore anlamli olarak daha fazla goériilmiistiir (p=0,04). Diisenlerde depresyon ve
demans daha fazla goriilmesine kars1 iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Diisme yasayan hastalarin sarkopeni riski diisme yasamayanlara
gore daha fazla bulunmustur (p=0,025). Takibe gelen hastalarin kontrol muayeneleri

esnasindaki detayli Kapsamli Geriatrik Degerlendirmeleri Tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4. 10 Takipte Yapilan Geriatrik Degerlendirmeler

Toplam Takipte Takipte p
(n=64) Diisme var Diisme Yok
(n=27) (n=37)

Kirilganhk, KKS 45 (70,3) 20 (74,1) 25 (67,6) 0,57
Kirilganlhik, FRIED 21 (32,8) 8 (29,6) 13 (35,1) 0,64
Kirilganhk, FRAIL 17 (26,6) 6 (22,2) 11 (29,7) 0,50
Malntrisyon 47 (73,4) 18 (66,7) 29 (78,4) 0,30
Depresyon Riski 16 (25) 6(22,2) 10(27) 0,98
Demans 35 (54,7) 18 (66,7) 17 (45,9) 0,10
Inkontinans 20 (31,3) 11 (40,7) 9(24,3) 0,16
Polifarmasi 41 (65,1) 20 (74,1) 21 (58,3) 0,20
Ortostatizm 7 (10) 2(1,7) 7(19) 0,44
Sarkopeni Riski 18 (29,0) 5(19,2) 13 (36,1) 0,15

*Veriler, n (%) olarak sunulmugtur.
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Tablo 4. 11 Takipte Yapilan Geriatrik Degerlendirmeler-2

Toplam Takipte Takipte p
(n=64) Diisme var Diisme Yok
(n=27) (n=37)

Kirillganhk, KKS 43 (69,4) 20 (74,1) 23 (65,7) 0,48
Kirilganlik, FRIED 29 (49,2) 16 (61,5) 13 (44,8) 0,091
Kirilganhk, FRAIL 23 (38,3) 12 (46,2) 11 (32,4) 0,28
Malnitrisyon 21 (34,4) 14 (53,8) 7 (19,0) 0,006
Depresyon Riski 20 (35,7) 11 (47,8) 9 (27,3) 0,11
Demans 35 (54,7) 18 (66,7) 17 (45,9) 0,10
Inkontinans 28 (44,4) 16 (59,3) 12 (33,3) 0,040
Polifarmasi 43 (68,3) 20 (74,1) 23 (63,9) 0,39
Ortostatik 4 (6,5) 1(3,8) 3(8,3) 0,63
hipotansiyon
Ortostatizm 6 (9,8) 2(1,7) 4(11,4) 1,0
Sarkopeni Riski 23 (37,7) 14 (53,8) 9 (25,7) 0,025

Kontroliine katilan hastalarin kirilganlik skorlarinin degisimi ile diisme
arasindaki iliskiye bakilacak olursa diisen bireylerin FRIED Fiziksel Kirilganlik
Skalasi ile yapilan kirilganlik degerlendirmesinde index ¢alismaya kiyasla
kirtlganlik durumlarinin arttigi goriilmiistiir (p=0,02). Diisen hastalarin
kirtllganliklarinin FRAIL &lgegine gore degerlendirildiginde anlamli olarak arttig:
goriilmistiir (p=0,03). Kontrole gelen hastalarin index ¢alismaya gore malnutrisyon
durumlarinda azalma goriilmiis olup 6zellikle diisme yasamayan bireylerde
malnutrisyon anlamli olarak azalmistir (p<0,001). Diisme yasayanlarin sarkopeni
risk durumlarinda istatiksel olarak anlamli artis saptanmustir (p=0,012). Diisen ve
diismeyen hastalarin index ¢alisma ve kontrolde bakilan kapsamli geriatrik

degerlendirmelerindeki degisimler Tablo 4.12 ve Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Tablo 4. 12 Dusenlerin Geriatrik Degerlendirmelerindeki Degisim(n=27)

Index Cahsma Kontrol p

Kirilganhk, KKS 20 (74,1) 20 (74,1) 1,0
Kirilganlik, FRIED 8 (29,6) 16 (61,5) 0,021
Kirilganhk, FRAIL 6 (22,2) 12 (46,2) 0,031
Malnutrisyon 18 (66,7) 14 (53,8) 0,55
Depresyon Riski 6(22,2) 11 (47,8) 0,69
Inkontinans 11 (40,7) 16 (59,3) 0,18
Polifarmasi 20 (74,1) 20 (74,1) 1,0
Ortostatizm 2(7,7) 2(7,7) 1,0
Sarkopeni Riski 5 (19,2) 14 (53,8) 0,012




Tablo 4. 13 Diismeyenlerin Geriatrik Degerlendirmelerindeki Degisim(n=37)

index Cahsma Kontrol p
Kirilganhk, KKS 25 (67,6) 23 (65,7) 1,0
Kirilganlhik, FRIED 13 (35,1) 13 (44,8) 0,75
Kirilganhk, FRAIL 11 (29,7) 11 (32,4) 1,0
Malntrisyon 29 (78,4) 7 (19,0) <0,001
Depresyon Riski 10(27) 9 (27,3) 0,73
Inkontinans 9 (24,3) 12 (33,3) 0,51
Polifarmasi 21 (58,3) 23 (63,9) 0,69
Ortostatizm 7(19) 4(11,4) 1,0
Sarkopeni RiskKi 13 (36,1) 9 (25,7) 0,51

Kontroliine katilan hastalarin boy, kilo, kol ¢evresi, baldir ¢evresi, bel
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cevresi, kal¢a ¢evreleri 6l¢iilmiistiir, takipteki siirede diisen ve diismeyen gruplarin

index calismadaki antropometrik 6l¢limleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (Tablo 4.14)

Tablo 4. 14 Antropometrik Olciimler (indeks Cahsmadaki)

Toplam Takipte Takipte p
(n=64) Diisme Var Diisme Yok
(n=27) (n=37)
Boy, m 1,58+0,1 1,5740,1 1,59+0,1 0,41
Agirhk, kg 75,00£14,0 73,6+10,3 76,0+16,4 0,49
VKI, kg/m? 29,945,7 30,0+5,0 29,8+6,2 0,93
Kol cevresi, cm 28,2447 28,549 28,146 0,75
Baldir cevresi, cm 35,0 [26,0-49,0] | 35,0[29,0-49,0] | 35,0[26,0-49,0] | 0,52
Bel cevresi, cm 100,1+12,8 99,8114 100,3+£13,8 0,89
Kalca cevresi, cm 105,9+£11,2 106,749,3 105,4+12,5 0,65
Veriler ortalama+SS ve ortanca [25p-75p/sunulmustur. VKI: Viicut kitle indeksi
Takibe gelen hastalarin kontrolleri esnasinda antropometrik Slgiimleri
gerceklestirilmistir, diisen ve diigmeyenler arasinda istatiksel anlamli fark
saptanmamustir, Tablo 4.15’te gosterilmistir.
Tablo 4. 15 Takipte yapilan Antropometrik Olgtimler
Toplam Takipte Diisme | Takipte Diisme p
(n=64) Var Yok
(n=27) (n=37)
Boy, m 1,57+0,1 1,57+0,1 1,58+0,1 0,61
Agirlik, kg 74,5+13,6 73,0£10,2 75,6+15,7 0,43
VKi, kg/m? 30,0+5,2 29,8446 30,245,6 0,78
Kol ¢evresi, cm 28,0 [22,0-41,0] 28,0[22-38] 28,0[22-41] 0,86
Baldir ¢evresi, cm 34,0 [27,0-57,0] 34,0[29-39] 34,0[27-57] 0,76
Bel gevresi, cm 103,0 [69,0-135,0] 100,0[93-125] | 103,0[69-135] 0,65
Kalca gevresi, cm 106,3+9,9 106,4+7,7 106,3+11,4 0,96

Veriler ortalama+SS ve ortanca [25p-75p/olarak sunulmustur. VKI: Viicut kitle indeksi
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Takibe gelen hastalarin index ¢alismada el sitkma kuvveti, yiirime hizi, otur
kalk testi, TUG ile fiziksel performanslari degerlendirilmistir. Index ¢alismada
degerlendirilen fiziksel performanslar ile takipteki diismeleri arasinda anlamli
istatiksel fark bulunmamustir. Takibe gelen hastalarin index ¢alismada 6lgllen

fiziksel performans testleri ile diismeleri arasindaki iligki Tablo 4.16’da sunulmustur.

Tablo 4. 16 Fiziksel Performans Degerlendirmeler (indeks Cahsmadaki)

Toplam Takipte Takipte Diisme p
(n=64) Diisme Var Yok
(n=27) (n=37)

HGS, kg 22,61+7,8 21,4+7,1 23,818,4 0,23
Kadin 19,0+4,9 18,3+3,8 19,545,6 0,54
Erkek 30,0+7,6 27,4+8,3 31,7+6,8 0,21
Diisiik HGS (n,%) 19 (29,7) 9 (24,3) 10 (37,0) 0,27
4 m yurdme, sn 3,5%1,3 3,2£1,3 3,515 0,51
Yiiriime Hizi 0,87+0,3 0,83+0,32 0,89+0,35 0,51
Yavas yiiriime hiza 36 (56,3) 14 (51,9) 22 (59,5) 0,55
(n,%)
Otur Kalk Testi, sn 14,8 [7,9-65] 14,4 [10,1-65,0] 15,7 7,9-31,0] 0,77
Yavas otur kalk (n,%) 30 (49,2 10 (40,0) 20 (55,6) 0,23
Zamanh Kalk Yiirii, sn 10,1(5,3-41,3) 10,1 [6,1-41,3] 10,8[5,3-26,7] 0,74

Veriler ortalamaSS ,n(%) ve ortanca [25p-75p/olarak sunulmustur.
HGS:El Kavrama Kuvveti(Hangrip strenght); Diisiik Otur kalk testi:testin >12 sn tamamlanmasi;
Diigsiik yiiriime hizi: testin > 0,8m/sn tamamlanmasi; Diisiik HGS erkeklerde<27 kg, kadinlarda<16 kg

olarak tanimlanmistir.

Takibe gelen hastalarin kontrol muayenelerinde fiziksel performans testleri

yinelenmistir. Kontrollerindeki fiziksel performanslari ile takip siirecindeki

diismeleri arasinda istatiksel anlamli fark saptanmamustir , veriler Tablo 4.17° de

sunulmustur.




Tablo 4. 17 Takipte Yapilan Fiziksel Performans Degerlendirmeler
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Toplam Takipte Takipte Diisme p
(n=64) Diisme var Yok
(n=27) (n=37)

HGS, kg 19,7+7,4 18,3+7,6 20,8+8,0 0,21
Kadin 16,0+4,8 15,5+4,5 16,4451 0,45
Erkek 26,9+7,7 23,9+9,6 28,2+5,6 0,13
Diisiik HGS (n,%) 29 (45,3) 14 (51,9) 15 (40,5) 0,37
4 m yurime, sn 4,7[2,6-11,4] 4,3[2,9-11,0] 4,7 [2,6-11,4] 0,54
Yiiriime hizi, m/sn 1,1[0,6-2,8] 1,110,7-2,8] 1,1[0,6-2,8] 0,64
Diisiik yiiriime 28 (43,8) 12 (44,4) 16 (43,2) 0,92
hizi(n,%)
Otur Kalk Testi, sn 15,9[4,9-70,0] 15,7[4,9-70,0] 15,9 [6,6-34,0] 0,77
Diisiik Otur kalk 38 (64,4) 15 (60,0) 23 (67,6) 0,54
testi(n,%o)
Zamanh Kalk Yiirii, sn 12,6 [5,5-43,3] 13,0 [5,5-43,3] 12,6[7,2-32,1] 0,78

Veriler ortalamaSS ,n(%) ve ortanca [25p-75p/olarak sunulmustur.
HGS:El Kavrama Kuvveti(Hangrip strenght); Diisiik Otur kalk testi:testin >12 sSn tamamlanmasi;
Diisiik yiiriime hizi: testin > 0,8m/sn tamamlanmasi; Diisiik HGS erkeklerde<27 kg, kadinlarda<16 kg

olarak tanimlanmistir.

Takibe gelen hastalarin index ¢alismada Bertec Denge Salinim testi ile denge

parametreleri dl¢iilmiistiir. Index ¢alismadaki denge parametreleri ile hastalarin

takipteki diismeleri arasindaki iligskiye bakilacak olursa; takipte diisenlerin 6n ve arka

salinimlarinin diismeyenlere gore daha az oldugu goriilmiistiir ve istatiksel olarak

anlaml saptanmustir, 6zellikle dinamik denge halinde diismesi olanlarda arka

salmimin daha az olmasi istatiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,019).




Tablo 4. 18 Denge Degerlendirmeleri (indeks Cahsmadaki)

Toplam Takipte Takipte p
(n=64) Diisme Var Diisme Yok
(n=27) (n=37)

Anteroposterior Salinim(cm)
NSEO AP 0,67 [0,16-3,48] 0,63 [0,16-3,48] | 0,70[0,27-1,90] | 0,17
NSEC-AP 0,82 [0,25-2,61] 0,68 [0,27-2,6] 0,82[0,25-1,79] | 0,36
PSEO-AP 1,0[0,47-3,0] 0,91[0,55-3,01] | 1,15[0,47-2,01] | 0,31
PSEC-AP 1,46 [0,52- 3,02] 1,56 [0,52-2,92] | 1,39[0,72-3,02] | 0,77
Mediolateral Salinim(cm)
NSEO-ML 0,42 [0,10-2,47] 0,33[0,10-2,47] | 0,49[0,17-1,82] | 0,18
NSEC-ML 0,36 [0,10- 2,28] 0,29[0,11-2,28] | 0,48[0,10-1,08] | 0,24
PSEO-ML 1,02 [0,20-5,38] 0,98 [0,48-5,38] | 1,06 [0,20-3,80] | 0,50
PSEC-ML 1,44 10,31-5,07] 1,26 [0,46-3,72] | 1,64[0,31-5,07] | 0,13
Stabilite Limitleri
On (cm) 6,23 [3,01-11,12] 5,36 [3,01-10,57] | 6,53 [3,73-11,12] | 0,046
Arka (cm) 3,18 [0,47-9,77] 2,71[0,47-7,23] 3,59 [0,69-9,77] | 0,019
Sol (cm) 6,30 [2,58-14,21] 5,98 [2,64-13,88] | 6,49 [2,58-14,21] | 0,26
Sag (cm) 6,08 [1,18-14,19] 6,39 [1,26-11,95] | 5,91 [1,18-14,19] | 0,95
Stabilite Limiti 69,3 [4,9-92,1] 69,0 [13,3-89,4] 69,5[4,90-92,1] | 0,63

*Veriler ortanca [25p-75p/olarak sunulmustur.

NSEC-AP, gozler kapali normal dengede anteroposterior salinim; NSEO-AP, gozler agik normal
dengede anteroposterior salinim; PSEC-ML, gézler kapali mediolateral pertiirbasyon salinim; PSEO-
ML, gozler agtk mediolateral pertiirbasyon salinim

Index calismada yapilan kas ultrasonunda 6lgiilen kaslarin kaliliklari ile
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takipteki diisme varligi arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamusgtir ( Tablo

4.19)



Tablo 4. 19 Kas Ultrason Parametreleri(indeks Cahsmadaki)

Toplam Takipte Takipte p
(n=64) Diisme Var Diisme Yok
(n=27) (n=37)

Gastroknemius 15,0 [5,0-22,2] 14,6 [6,7-18,0] 15,0[5,0-22,2] 0,60
Medialis (mm)
Gastroknemius 25,0 [14,0-47,0] | 26,50 [16,0-39,0] | 24,0 [14,0-47,0] | 0,09
Pennat ac1
Gastroknemius 30,0 [12,5-51,2] | 31,3[13,9-46,1] 29,7 [12,5-51,2] | 0,53
Lif(mm)
Rektus Femoris 12,7 [4,10-21,4] | 13,8 [4,10-17,8] 12,2 [6,6-21,4] 0,27
Kalinhk(mm)
Rektus Femoris 4,8 [1,1-10,5] 4,9 [1,5-10,5] 4,7 [1,1-10,3] 0,23
Alan(mm?)
Rektus 7,7 [3,6-10,8] 7,3[4,7-10,8] 8,3 [3,6-10,5] 0,27
Abdominis(mm)
Eksternal 3,8[1,3-7,5] 3,8[1,4-7,5] 3,8[1,3-6,7] 0,99
Oblik(mm)
Internal Oblik 5,5[1,1-10,3] 4,8[1,1-9,2] 5,8 [1,7-10,3] 0,23
(mm)
Transversus 4,1[1,6-9,4] 3,9 [2,0-9,4] 4,1[1,6-7,7] 0,55
Abd(mm)

Veriler ortanca [25p-75p/olarak sunulmustur.

Takibe gelen hastalarin kontrollerinde yapilan kas ultrason dl¢timleri

takipteki diismeleri arasindaki iliski Tablo 4.20°de verilmistir. Takipte diisenlerin
gastroknemius pennat agilar1 diismeyenlere gore istatiksel olarak anlamli yiiksek

bulunmustur (p=0,012). Takipte diismesi olanlarin ise diismesi olmayanlara gore

external oblik kas kalinliklar1 daha diisiik bulunmustur(p=0,03).
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Tablo 4. 20 Takipte Yapilan Kas Ultrason Parametreleri

Toplam Takipte Takipte p
Diisme var Diisme Yok

(n=64) (n=27) (n=37)
Gastroknemius 12,7 [4,8-17,5] | 12,7 [8,6-17,0] 12,5[4,8-17,5] 0,72
Medialis(mm)
Gastroknemius 26,0 [21,0- 27,0[21,0-37,0] | 24,1[28,0-38,0] | 0,012
Pennat(a¢i) 38,0]
Gastroknemius 28,0 [8,4-46,7] | 26,8 [15,3-36,4] | 28,8 [8,4-46,7] 0,30
Lif(mm)
Rektus Femoris(mm) | 12,7 [3,9-22,0] | 12,4 [3,9-16,4] 12,7 [5,7-22,0] 0,19
Rektus Femoris 4,6 [1,0-9,7] 4,4 [1,2-7,0] 4,7 [1,0-9,7] 0,40
Alan(mm?)
Rektus 7,5[4,1-11,9] 7,2 [4,1-11,9] 7,7 [4,4-11,4] 0,30
Abdominis(mm)
Eksternal Oblik(mm) | 4,8[1,3-8,9] 4,3[1,3-7,2] 5,0 [3,4-8,9] 0,03
Internal Oblik (mm) 5,8 [1,1-13,9] 5,9[1,1-13,9] 5,6 [3,3-10,2] 0,97
Transversus 4,7 [2,3-8,9] 4,6 [2,3-6,9] 4,7 [3,0-8,9] 0,79
Abd(mm)

Veriler ortanca [25p-75p]olarak sunulmustur.

Takibe gelen hastalarin index ¢alisma ve kontrolde degerlendirilen kas

kalinlik degisimleri Tablo 4.21°de verilmistir. Takipte diisme yasamayan hastalarin

external oblik kas kalinliklarinin anlamli derecede arttig1 (p<0,01), gastroknemius

medialis kas kalinliginin ve gastroknemius lif uzunlugunun azaldig1 goriilmiistiir

(p=0,006 ve p=0,02 sirasiyla). Takipte diismesi olanlarin ise rektus femoris kas

kalinlarmin ve rektus femoris kas alaninin istatiksel olarak anlamli azaldig:

goriilmiistlir (p=0,05 ve p=0,032 swrasiyla).

Diigmesi olan hastalarin kas ultrason degisimleri Tablo 4. 22’de ; diismesi olmayan

hastalarin kas ultrason degisimleri Tablo 4. 23’de verilmistir.




Tablo 4. 21 Kas Ultrason Parametrelerindeki Degisim(n=64)

n=64

index Cahsma | Kontrol

Gastroknemius
Medialis (mm)

15,0 [5,0-22,2]

12,7 [4,8-17,5]

0,002

Gastroknemius

25,0 [14,0-47,0]

26,0 [21,0-380] | 0,71

Pennat ag1

Gastroknemius 30,0 [12,5-51,2] | 28,0 [8,4-46,7] 0,013
Lif(mm)

Rektus Femoris(mm) | 12,7 [4,10-21,4] | 12,7 [3,9-22,0] 0,17
Rektus Femoris 4,8[1,1-10,5] 4,6 [1,0-9,7] 0,049
Alan(mm?)

Rektus 7,7 [3,6-10,8] 7,5[4,1-11,9] 0,88
Abdominis(mm)

Eksternal Oblik(mm) | 3,8 [1,3-7,5] 4,8 [1,3-8,9] <0,001
Internal Oblik (mm) | 5,5[1,1-10,3] 5,8 [1,1-13,9] 0,056
Transversus 4,1[1,6-9,4] 4,7 [2,3-8,9] 0,007
Abd(mm)

Veriler ortanca [25p-75p/olarak sunulmustur.

Tablo 4. 22 Diisenlerin Kas Ultrason Olciimlerindeki Degisim (n=27)

n=27 Index Calisma Takip p
Gastroknemius 14,6 [6,7-18,0] 12,7 [8,6-17,0] 0,12
Medialis(mm)

Gastroknemius Pennat 26,50 [16,0-39,0] 27,0 [21,0-37,0] 0,49
acl

Gastroknemius Lif(mm) 31,3[13,9-46,1] 26,8 [15,3-36,4] 0,25
Rektus Femoris(mm) 13,8 [4,10-17,8] 12,4 [3,9-16,4] 0,005
Rektus Femoris Alan 4,9 [1,5-10,5] 4,4 [1,2-7,0] 0,032
(mm?)

Rektus Abdominis(mm) 7,3[4,7-10,8] 7,2[4,1-11.9] 0,94
Eksternal Oblik(mm) 3,8[1,4-7,5] 4,3[1,3-7,2] 0,089
Internal Oblik (mm) 4,8[1,1-9,2] 5,9[1,1-13,9] 0,13
Transversus Abd.(mm) 3,9 [2,0-9,4] 4,6 [2,3-6,9] 0,073

*Veriler ortanca [25p-75p/olarak sunulmustur.

Takibe gelen ve takipte diismesi olmayan hastalarin external oblik ve transversus

abdominis kas kalinliklarinin anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir (p<0,001 ve

p=0,048 swrasiyla).
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Tablo 4. 23 Diismeyenlerin Kas Ultrason Olciimlerindeki Degisim (n=37 )

n=37 index Calisma Takip p
Gastroknemius 15,0[5,0-22,2] 12,5[4,8-17,5] 0,006
Medialis(mm)

Gastroknemius Pennat 24,0 [14,0-47,0] 24,1 [28,0-38,0] 0,78
(agn)

Gastroknemius Lif(mm) | 29,7 [12,5-51,2] 28,8 [8,4-46,7] 0,02
Rektus Femoris(mm) 12,2 [6,6-21,4] 12,7 [5,7-22,0] 0,46
Rektus Femoris Alan 4,7 [1,1-10,3] 4,7 [1,0-9,7] 0,52
(mm?)

Rektus Abdominis(mm) | 8,3 [3,6-10,5] 7,7[4,4-11,4] 0,83
Eksternal Oblik(mm) 3,8 [1,3-6,7] 5,0 [3,4-8,9] <0,001
Internal Oblik (mm) 5,8 [1,7-10,3] 5,6 [3,3-10,2] 0,24
Transversus Abd.(mm) 4,1[1,6-7,7] 4,7 [3,0-8,9] 0,048

*Veriler ortanca [25p-75p/olarak sunulmustur.
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Takibe gelen hastalar sarkopeni acisindan degerlendirilmistir. Diisen ve diigmeyenler

arasinda index c¢alismadaki sarkopeni durumlari arasinda istatiksel anlamli fark

saptanmamustir. Index ¢alismada siddetli sarkopenisi olan bir hasta takipte

diismiistiir, Tablo 4.24° de gosterilmistir.

Tablo 4. 24 index Caliymadaki Sarkopeni Degerlendirmeleri

Toplam Takipte Takipte p
(n=64) Diisme var Diisme yok
(n=27) (n=37)
n,% n,% n,%

Olas1 Sarkopeni 36 (56,3) 14 (51,9) 22 (59,5) 0,55
Konfirme 34,7 1(3,7) 2(54) 1,0
Sarkopeni
Siddetli Sarkopeni 1(1,6) 1(3,7) - -

*2018 EWGSOP? kriterleri kullanilarak degerlendirilmigtir.

Takibe gelen hastalar ikinci kontrollerinde sarkopeni agisindan degerlendirilmistir.

Diisen ve diismeyen hastalar arasinda sarkopeni ve siddetli sarkopeni agisindan

istatiksel anlamli fark saptanmamustir, Tablo 4.25°te gOsterilmistir.

Tablo 4. 25 Kontroldeki Sarkopeni Degerlendirmeleri

Toplam Takipte Takipte p
(n=64) Diisme var Diisme yok
(n=27) (n=37)
n,% n,% n,%

Olas: Sarkopeni 51 (79,7) 24 (85,7) 27 (75,0) 0,29
Konfirme 14 (21,9) 5(18,5) 9 (24,3) 0,58
Sarkopeni
Siddetli Sarkopeni 8 (12,5) 3(10,7) 5(13,9) 1,0

*2018 EWGSOP?2 kriterleri kullanilarak degerlendirilmistir.
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Hastalarin dort yondeki stabilite limitleri ile takipte diisme riski arasindaki
iliski degerlendirilmistir. Stabilite limitleri ile diisme riski arasindaki iligski ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Caligsmamizda diisme risk
faktorlerini degerlendirmek amaciyla yas ve cinsiyetin etkisinden bagimsiz olarak 6n
salinim stabilite limitindeki her bir cm’lik artigin diisme riskini 0,69 kat azalttigini,
arka salinim stabilite limitinde her bir cm’lik artisin ise diisme riskini 0,67 kat
azalttig1 saptanmistir. Diisme riski ile denge parametreleri arasindaki ¢ok degiskenli
regresyon analizleri Tablo 4. 26 ve Tablo 4. 27’ de gosterilmistir. Kas ultrason
parametreleri ile diisme riski arasindaki regresyon analizinde gastroknemius pennat
acisinin her bir derece artmasinin ise diisme riskini 1.1 kat arttirdig1 saptanmistir,

Tablo 4. 28°de gosterilmistir.

Tablo 4. 26 Diisme riski ile iliskili bagimsiz faktorler cok degiskenli regresyon analizleri
Denge parametreleri ile degerlendirme

Parametre OR %95 Giiven Arahig: p

Yas ,962 0,881 - 1,052 0,397
Cinsiyet ,483 0,128 - 1,821 0,283
On Stabilite Limit ,699 0,501 - 0,973 0,034

Tablo 4. 27 Diisme riski ile iliskili bagimsiz faktorler ¢cok degiskenli regresyon analizleri
denge parametreleri ile degerlendirme-2

Parametre OR %95 Giiven Arahg: p

Yas ,978 ,899 — 1,065 0,616
Cinsiyet ,622 0,187 — 2,072 0,440
Arka Stabilite Limit ,678 0,486 - 0,946 0,022

Tablo 4. 28 Diisme riski ile iliskili bagimsiz faktorler cok degiskenli regresyon analizi-Kas
ultrason parametreleri ile degerlendirme

Parametre OR %95 Giiven Arahigi p

Yas ,994 ,913 - 1,082 0,889
Cinsiyet ,979 0,322-2,983 0,971
GK pennat ac1* 1,158 1,028- 1,305 0,016

*ikinci kontrolde ol¢llen gastroknemius pennat agist



Hastalarin kontroldeki diismeleri ile FRAIL ve FRIED Fiziksel Kirilganlik
Skalasi skorlar1 arasindaki iligkiyi gosteren histogram Sekil 4.1 ve Sekil 4.2°de
sunulmustur. Diisen hastalarin FRAIL skorlar1 daha yiiksek olmasina ragmen iki

grup arasinda istatiksel anlamli fark saptanmamustir.

Jea

.00 2.00 4.00 6.00

frail

Sekil 4. 1 FRAIL Kirilganlhik Skoru ile takipteki diismeler arasindaki iliski
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Sekil 4. 2 FRIED Fiziksel Kirillganhk Olcegi ile takipteki diismeler arasidaki iliski

Calismamizda takibe gelen hastalarin index ¢alisma ve kontrolde gergeklestirilen kas

ultrason kalinliklarini gdsteren grafik Sekil 4.3’te verilmistir.
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Sekil 4. 3 Kas kalinliklari ile takipteki diismeler arasindaki iliski
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5. TARTISMA

Yash yetiskinlerde diismeler; goriilme sikliklarr, multifaktoriyel nedenleri,
tekrarlama egilimi ve ciddi sonuglari nedeniyle geriatrik sendromlardan biri olarak
kabul edilir. Bu calismada toplumda yasayan yashi bireylerde diisme Oykiisii ve
tekrarlayan diisme ile ilgili risk faktorlerini degerlendirdik. Bulgularimiza gore denge
testinde On ve arka stabilite diisiik limitleri diisitk olan hastalarin takipte diisme
yasadiklar1 goriilmiistiir. Takipte diisen hastalarin rektus femoris kas kalinliklarinin ve

rektus femoris kas alanlarinin azaldigini saptadik.

Calismamiza dahil edilen katilimcilarin baglangigta %37,6’sinda diisme
Oykusi mevcuttu. Diisenlerin ¢cogunlugu kadin ve takipte diisme 6ykiisii de kadinlarda
daha fazla bulunmustur. NICE diisme kilavuzunda yasli bireylerin tigte birinde bir yil
icerisinde en az bir kez diisme olay1 meydana geldigi vurgulanmistir (119). Halil ve
ark. yapmis oldugu 2322 hasta arasinda yapmis olduklari caligmada diisme prevelansi
%23,5 olarak bulunmus olup, diismeler kadin cinsiyette daha fazla saptanmistir (8).
Benzer sekilde Tirkiye’de yapilan diisme ile ilgili tez calismalarini degerlendiren bir
derlemede toplumda yasayan yaslilarin diisme prevelansi %361 bulunmustur (120).
Kadin cinsiyette diigme ve diisme iligkili yaralanma, kirik, mortalite gibi olumsuz
sonuglar daha fazla gorulir (121, 122). Calismamizdaki diigme prevelans: ve diisme
icin degistirilemez risk faktorii olarak kabul edilen kadin cinsiyet literatiirle uyumlu

bulunmustur.

TUIK 2021 verilerine gére okuma yazma bilmeyen yash niifus oran1 2017
yilinda %19,6 iken 2021 yilinda %14,4 bulunmustur. Yash niifus egitim durumuna
gore incelendiginde ise 2021 yilinda ilkokul mezunu olanlarin orani1 %46,5, ilkgretim
mezunu olanlarin orant %§8,5, lise mezunu olanlarin orant %8,6, yiiksekdgretim
mezunu olanlarin orant ise %7,9 bulunmustur. Bizim calismamizda okur yazar
olmayanlarm oran1 TUIK verilerine gére daha yiiksek bulunmustur, egitim
durumlarina gore incelendiginde ise ¢alismamiza katilan yaslilarin egitim durumlari

TUIK verileri ile benzerdir.

Diisme korkusu prevelanst literatiirde %3 ila %85 arasinda arasinda
degismektedir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada FOF prevelanst %44,6 bulunmustur

(96). Bizim c¢alismamizda da diisme korkusu goriilme oram1 % 43,8 olarak
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bulunmustur. Literatiirde diisme korkusunun en iyi bilinen risk faktorii kisinin 6nceki
diisme oykudsudir (103). Yapilan ¢aligmalarda diisme yasayan yaslilarin diisme
yasamayanlara gore 2,5 kat daha fazla diisme korkusuna sahip olduklar1 bildirilmistir
(123). Bizim ¢alismamizda da diisme yasayan hastalarda diisme korkusu daha fazla
goriilmiistiir fakat muhtemelen g¢alisma popiilasyonumuzun sayica az olmasindan
dolay1 istatiksel anlamli fark bulunmamistir. Calismamizda diisme korkusunu tek bir
soru ile degerlendirilmistir, FES-I 6lgeginin diisme korkusu degerlendirmede daha
duyarli oldugu bildirilmektedir(124), fakat yapilan bazi ¢alismalarda tek soru ile
degerlendirmenin klinik kullanim i¢in uygun oldugu ve daha hizli tarama sagladigi da

bildirilmistir (125, 126).

Sarkopeni taramasi igin kullanilan SARC-F 6l¢egi i¢inde diisme Oykusu ilgili
soru bulunmaktadir ve diisme varlig1 puani arttirmaktadir. Calismamizda takipte diisen
hastalarin SARC-F skorlarinin daha yiiksek olmasinin diisme Oykiisiiniin puani
arttirmis  olmasindan kaynaklanabilir. Bununla birlikte SARC-F ‘in sorguladigi
degiskenler daha cok fiziksel kirilganlik bilesenlerini 6lger ve diisme riski yiiksek olan
hastalar1 saptayabilir. SARC-F skorlamasinin diismesi olan hastalarda daha ytiksek
bulunmasi agikar olup yine de fiziksel performans durumlarina dayali olan kas iskelet
sisteminin dolayli belirteci olup diisme riskini saptamak i¢in kullanabilir. Daha 6nce
yapilan c¢alismalarda SARC-F skorunun gelecekteki diismeleri tahmin etmede
kullanilabilecegi gosterilmistir (127). Bizim ¢alismamizda da diisen hastalarin takipte
SARC-F skorlarinin arttigini1 saptadik. SARC-F skoru sarkopeni riskinin Otesinde

hastalarin diigme riskini de 6ngérmek i¢in kullanilabilir.

Calismamizda hastalarin Enstriimental GYA puanlan ile diisme oOykiileri
arasindaki iligskiyi inceledik. Daha once de bircok calismada toplumda yasayan
yaslilarin EGYA puanlan ile diisme ve coklu diismeler arasinda istatiksel anlamli
iliskiler bulunmustur (128). EGY A hem fiziksel ve hem bilissel yetenekler gerektiren
daha karmasik isleri sorgular ve tipik olarak TGY A’lardan 6nce sinirli hale gelir (129).
Tam EGY A simirlamasi olan kisiler baz1 TGY A’lar gerceklestirebilir ve bu da kisisel
bakim faaliyetlerine devam ederlerken yasayacaklar1 diisme risklerini arttirir. Brown
ve ark. caligmasina gore yashilarin EGY A’daki kisithlik diizeyleri arttikga daha ¢ok
diisme yasadiklar1 da saptanmistir, EGYA diizeylerinin hastalarin diisme riski

acisindan giiclii ve pratik bir tarama araci olabilecegi onermislerdir (130). Tiirkiye’de
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gerceklestirilen tek merkezli bir ¢alismada da TGYA ve EGYA’daki bagimliligin
diisme riskini arttirdigi bulunmustur (131). Bulgularimiz literatiirle uyumlu olup
takipte diisme yasayan hastalarin Enstriimental GYA’larimin diismeyen gruba gore

daha diisiik oldugunu saptadik.

Calismamizda MNA-SF ile yaptigimiz malnitrisyon taramasinda diigmesi
olmayanlarin takipte malnutriSyon agisindan daha az riskli duruma geldigini bulduk.
Ayni zamanda takipte diisen hastalarin malnltrisyon risklerinin diismeyenlere gore
daha fazla oldugunu bulduk ve malnUtrisyon da diisen hastalarda anlamli1 olarak daha
yuksek tespit edildi. Malnitrisyon ile diisme arasindaki iliski ile literatiirde birgok
farkli sekilde arastirilmistir (72, 132) ve muhtemel iliskinin maln(trisyon sonucu
meydana gelen kas kaybi oldugu vurgulanmaktadir. Tayvan’da yapilan MNA uzun
form ve MNA-SF kullanilarak diisme riskinin tayin edildigi bir ¢aligmada kisa formun
gelecekteki diisme riskini tahmin etmede uzun formdan biraz daha az etkili oldugu
bulunsa da kisa formun basitligi nedeniyle klinikte diigme riskini 6ngdrmekte de
kullanilacag: bildirilmistir (79). Benzer sekilde André ve ark. toplumda yasayan
yaslilarin  beslenme durumunu derecelendirmis ve diisme Oykiisii olanlarin
olmayanlara gore daha diisik MNA puanina sahip oldugunu bulmuslardir (MNA
puani 18.3'e kars1 21.0)(133). Siklikla poliklinik hastalarinda malniitrisyon riskini
degerlendirmek icin kullanilan MNA-SF ayni1 zamanda yash popiilasyonda diigme
riskini de 6ngérmektedir (134). Trevisan ve ark. yapmis oldugu sistematik bir g6zden
gecirmede yetersiz beslenmenin toplum ig¢inde yasayan yash eriskinlerde diisme
oranlarim yaklasik 1,5 kat artirdigim bildirilmistir (135). Ishida ve ark. ¢alismasinda
akut bakim birimine yatista degerlendirilen malnutrisyon durumunun malnatrisyonlu
hastalarda hastane igindeki diismeleri 2,7 kat arttirdigt bulmuslardir (136).
Malndtrisyon, 6zellikle proteinler olmak tizere yetersiz besin alimina bagl kas kiitlesi
ve islevinde diisiise neden olarak sarkopeni gelisimini hizlandirabilir bu durum denge
problemlerine neden olarak fiziksel performansi olumsuz etkiler ve diisme i¢in risk
faktorlerindendir. Ayn1 zamanda malnutrisyon kronik hastaliklar ve kirilganlikla
iliskilendirilir; bilissel, islevsel ve fiziksel performans iizerine olumsuz etki ederek

diisme riskini arttirabilir.

Calismamizda ayn1 zamanda takipli hastalarimizin hem maln0trisyon risk

durumlarinin hem de malnttrisyon durumlarinin azaldigini tespit ettik, bu da bizim
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poliklinigimizde  malnUtrisyonu  degerlendirdigimizi ve tedavi ettigimizi

gostermektedir.

Calismamizda takibe gelen hastalarn yaklasik yaris1 kirilgandi. Ug farkli
kirilganlik 6lgegi kullanarak kirillganligin diisme ile iligkisini arastirdik ve diisen
hastalarin her ii¢ 6lgege gore de kirillganlik skorlari daha yiiksekti. Her iki grupta
kirilganlik acisindan istatiksel anlamli fark yoktu fakat diismesi olanlar diigmesi
olmayanlara gore gbézlemsel olarak daha fazla kirillgan saptanmistir. Takipte diisen
hastalarn FRIED Fiziksel Kirilganlik Skalasi ile saptanan kirilganlik durumlarinda
artis gorilmiistiir. KKS ile popiilasyonumuzun daha fazla kismi kirilgan olarak
saptanmistir. Toplumda yasayan yaslilarda kirilganlik ve gelecekteki diisme riski
arasindaki inceleyen bir sistematik incelemede; farkli kirilganlik kriterlerinin
kullanildig1 ¢alismalarda kirilganligin gelecekteki diisme riskini anlamli bir sekilde
Ongordiigii gosterilmistir ayrica kirilgan erkeklerde gelecekteki diisme riski daha fazla
bulunmustur (137). Su anda kirllganligin klinik olarak degerlendirilmesinde 60’tan
fazla ara¢ mevcuttur ve hicbiri altin standart olarak kabul edilmez. Kirilganlik
degerlendirme aracinin se¢imi amaca, ortama, zamana bagli olarak degisebilir. FRIED
Fiziksel Kirillganlik Skalasi fizyolojik fonksiyonlarda azalmayi olger, KKS ise
kapsamli geriatrik degerlendirmeden elde edilen veriler kullanilarak tamamen kisinin
giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme becerisine bagli olarak bireyin kirilganlik
durumunun degerlendirilmesine dayanir. KKS 6lgegi kismen degerlendiriciye bagimli

olup diger kirilganlik 6l¢eklerine kiyasla yanlilig1 fazladir.

Calismamizda hastalarin yiiriime hizlari, TUG, bes defa otur kalk élcumleri ile
diismeleri arasinda istatiksel anlamli fark saptamadik; bu durum hasta sayimizin az
olmasindan kaynaklanabilir. Klinikte yiirliylis, denge ve fonksiyonel hareketliligi
degerlendirmek icin bir¢ok yaklagim kullanilmaktadir, halen daha diisme riskinin
belirlenmesinde en uygun fiziksel performans aracinin ne olduguna karar
verilememistir. TUG’un diigmeleri tahmin etme yetenegi ile ilgili kanitlar tutarsizdir
buna ragmen diisme tahmini i¢in en sik degerlendirilen testtir. TUG, yiirlime hiz1 ve
diger fiziksel performans testlerinin ile diisme riski arasindaki iliskiyi inceleyen bir
derlemede; diisme riskini tahmin etmek igin tek basina kullanilabilecek tek bir
ylriiyiis, denge ve fonksiyonel hareketlilik degerlendirmesi olmadigini sadece ylriime

hizinin diigmeleri tahmin etmede yararli bir 6l¢ii oldugunu ve yagh yetiskinler i¢in
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kapsamli bir diisme riski degerlendirmesinin bir pargasi olarak diistiniilmesi
gerektigini gosterilmistir (138). Amerikan Geriatri Toplulugu ve Ingiltere Geriatri
Toplulugu’nun kilavuzlarinda diisme riskinin degerlendirilmesi i¢in TUG testinin

kullanilmasi onerilmektedir (139, 140).

Yiiriime ve denge bozukluklarinin, diismeler icin en giiglii risk faktorleri
arasinda oldugu birgok incelemede siirekli olarak tanimlanmistir (141). Postural
kontrol, destek tabani iizerinde agirlik merkezini tutabilme ve kontrol edebilme
yetenegidir (142). Yaslilarda yiirliylis paterni, zayif durus kontrolii nedeniyle daha sert
ve daha az koordinedir. Kas giicii ve adim uzunlugu yaslanmayla beraber azalir ve
beklenmedik bir tokezleme veya kaymadan sonra denge yetenegi bozulur (143).
Yaglilar dengeleri bozuldugunda tek bir yumusak adim yerine birkag kiiciik kararsiz
adim atma egilimi gosterirler. Yasli bireyler genglere gore daha fazla postural salinim
ve daha diisiik stabilite limitlerine sahiptir (144). Yash bireylerde artmis postural
salinimlar diisme risk faktorlerindendir (144). Disiik stabilite limitleri diisme riskini
ongorebilir, ayrica ¢esitli egzersizler sonucunda stabilite limitleri arttirilabilir (145).
Johannson ve ark. toplumda yasayan yaslilar arasinda yaptig1 prospektif bir ¢alismada
diisme yasayanlarin stabilite limitlerinin diismeyenlere gore anlamli diisiik oldugu
goriilmiistir (146). Bizim galismamizda da diismesi olan bireylerin anterior ve
posterior stabilite limitlerinin diigmesi olmayanlara gore anlaml olarak daha diisiik
saptadik. Ozkal ve ark.’nin c¢aligmasinda yash yetiskinlerin geng yetiskinlerle
karsilastirildiginda daha fazla viicut salimmu sergiledigi ve her yondeki stabilite
limitlerinin genglere gore daha diisiik oldugu gosterilmistir (111). Ayni zamanda artan
mediolateral salimimin yaslilarda diisme riskinin 6nemli bir gostergesi oldugu
bildirilmistir (111). Mediolateral postural stabilite dengenin korunmasinda ve
ozellikle ilk adimin baslangicinda 6nemlidir. Yiiksek mediolateral dalgalanmasinin
diisme risk faktorii oldugu bulunmustur (147, 148). Bir baska ¢alismada mediolateral
dalgalanmanin geg¢mis diismeler, gelecekteki diisme riski ve tekrarlayan diismelerle
iligkili oldugu gorilmiistir (149). Diismeler siklikla yanlara dogru yapilan viicut
hareketleri sirasinda meydana gelir ve kalca kiriklart en ¢ok mediolateral yondeki
diismelerde ortaya cikar. Yash insanlarda dogal olarak meydana gelen diismelerin
video gozlemleri, yana dogru diismeler sirasinda yanal denge tepkilerini kontrol

etmede belirli problemler tespit etmistir (150). Artan adim genisligi de yash ylirtiyiisiin
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ortak bir 6zelligidir, diisme korkusuyla iligkilendirilebilir ve kii¢iik adimlar diismelerin
habercisi olabilir (151). Birlikte ele alindiginda, bu gozlemler, yaslh bireylerin postiiral
dengesizligine ve yanal hareket diizlemini i¢eren diismelere kars1 6zellikle savunmasiz

olabilecegini vurgulamaktadir (152).

Calismamizda diisen hastalarin takiplerinde rektus femoris kalinliklarinda ve
alanlarinda anlamli azalma oldugunu bulduk. Diisme yasamayan hastalarin ise

external oblik ve transversus abdominis kas kalinliklarinin arttigini1 bulduk.

Daha 6nce yapilmis birgok ¢alisma rektus femoris kas kalinliginin sarkopeni tarama
araci olarak kullanilabilecegini gostermistir (153). Rustani ve ark. ¢alismasinda rektus
femoris kas kalinliginin sarkopenide hizli bir tarama araci olarak kullanilabilecegini
gostermiglerdir (154). Giiner ve ark. ¢alismasinda ise rektus femoris kas kalinliginin
ve alanmin ge¢cmis diismelerle iliskili oldugu ve diisme riskini belirleyebilmek icin
kullanilabilecegini gostermislerdir (155). Acil servise basvuran geriatrik hastalar
arasinda yapilan bir ¢calismada onceki diismeler ile uyluk kas kalinliklar arasinda iliski
oldugunu, diisen hastalarin uyluk kas kalinliklarinin daha diisiik oldugu ve diisme riski
ile iliskili oldugunu gostermislerdir (156). Karin kaslarmin kalinliginin yaslilarda
denge ve fonksiyonel mobilite ile iliskili oldugu gosterilmistir (157). Rektus
abdominis, external oblik ve internal oblik kaslarinin fazik kasilmalarla postural
stabiliteyi ve dengeyi kontrol ettigi ve karin i¢i basincini arttirmayi sagladigi
gosterilmistir (158). Ozkal ve arkadaslarinin calismasinda karin kaslar1 ve alt extremite
kaslarmin dengenin 6nemli belirleyicileri oldugu ve yash popiilasyonda dengeyi
iyilestirmek igin giliglendirilmesi gereken kaslar oldugu vurgulanmistir (158).
Toplumda yasayan 167 yasl kadin ile yapilan kas kalitesi ile diisme insidansi
arasindaki iligkiyi inceleyen 18 aylik bir takip ¢aligsmasinda alt extremite kaslarindaki
diigiik kas kalitesinin diigme riskini arttirdigi goriilmistiir (159). Benton ve ark. 43
hasta ile yaptiklar1 calismasinda tekrarlayan diismeleri ve takipte hastane yatisi olan
yaslilarin kuadriceps femoris ve rektus abdominis kas kalinliklariin daha diisiik

oldugu gostermislerdir (160).

Fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisi (yani, gastroknemius medialis gibi pennat
kaslarda liflerin derin ve yilizeysel aponevroza yerlesiminden olusan ac1),

ultrasonografi ile dlgiilebilen iskelet kaslarinin baslica yapisal parametreleridir. Narici
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ve meslektaslari, yaslanmanin gastroknemius medialis kasinda ultrasonografik yapisal
degisikliklerle neden oldugunu gostermistir. Bu degisiklikler, azalmig fiber uzunlugu
ve pennat agist seklinde ortaya ¢ikmaktadir (161). Saglikli yash bireylerin lateral
gastroknemius kasinin pennat agisimin gen¢ kontrol grubuna goére azaldigi
gosterilmistir (162). Aslinda kas yapisin1 degerlendirmek i¢in ultrason kullanilarak
yapilan caligmalarda, sarkopenik ve sarkopenik olmayan saglikli bireyler arasinda
fasikiil uzunlugu ve pennasyon agisi gibi parametrelerin klinik uygulamasiyla ilgili
slipheler ortaya ¢ikmistir. Kuyumcu ve arkadaslarinin toplumda yasayan 100 yash
birey Uzerinde yaptiklari bir ¢alismada, gastroknemius kasinin pennat agisinin
sarkopenik durumdan etkilenmedigi goriilmiistiir (163). Strasser ve arkadaslari, 26
saglikli yash katilimcidan olusan bir grupta, kuadriceps femoris pennasyon agisinin,
26 geng kontrol grubuna kiyasla belirgin derecede daha diislik oldugunu bulmuslardir
(164). Gastroknemius medialis kasinda pennasyon agisi ve fasikiil uzunlugu,
ultrasonografik degerlendirmede ayak bilegi ekleminin agisi ve izometrik gonulll
kasilmanin derecesine giiglii bir sekilde bagimlidir (165). Bu nedenle, fasikiil uzunlugu
ve pennasyon agisi, dinlenme durumunda sabit bir standart pozisyonda O6l¢iilmesi
onerilmistir (49). Morse ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilen kiigiik bir randomize
kontrollii ¢alismada 19 yash erkek goniillii tizerinde, 12 aylik bir fiziksel antrenman
programinin gastroknemius lateralisin pennat agisinda 6nemli bir artigsa neden oldugu,
ancak lif uzunlugunda bir artig olmadig1 gosterilmistir (166). Yapilan bir sistematik
incelemede gastroknemius pennat agisinin eklem pozisyonu ve kas kasilma
derecesinden etkilendigi ve fonksiyonel parametrelerle iligkisinin net olmadig:
vurgulanmistir (49). Yine 2014 yilinda yapilan el kaslari {izerinde yapilan bir
calismada kasin igerisindeki her kas lifinin ayr1 bir agiyla konumlandigi bu nedenle tek
bir kas lifinden Olgiilen pennat agiya gilivenilemeyecegi bulunmustur (167).Bizim
calismamizda ise gastroknemius medialis pennat acisindaki artisin diisme riskini
arttirdigini saptadik. Pennat aciyla ilgili yapilan caligmalarda da gdsterildigi tizere bu

konudaki bilgiler kisith olup su ana kadar 6nemiyle ilgili literatiirde fikir birligi yoktur.

Caligmamizin az sayida hasta ile yapilmis olmasi kisitliliklarimizdandir. Buna ragmen
caligmamizda takip siiresi 30 ay olup literatiirde yapilan ¢ogu c¢alismadan daha
uzundur. Ikinci kontrolde gelen hasta sayisinin sayica daha az olmasinin nedeni

hastalarin beste birinin exitus olmasidir ve exitus olan hastalarin daha kirilgan ve daha
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yaslt olma ihtimali yliksektir. Bu nedenle tekrarlayan diismesi olan hastalarimiz az
saptanmis olabilir, tekrarlayan diisme ihtimali yliksek olacak olan hastalarimiz takipte
exitus olmus olabilir. Bunlara ragmen birinci kontrol ve ikinci kontrolde saptadigimiz
diisme oranlan literatiirle benzerdir. Calismamizda sarkopeni ve diisme arasinda
anlamli iligki tespit edemedik, sarkopeni tamisim BIA ile kas kiitlesi dlgerek
gerceklestirdik. BIA nin hastanin aglik durumu, su dengesi, yatar pozisyon siiresi gibi
durumlardan etkilenmesi goz oniine alindiginda yanlis sonuglar elde etmis olmamiz
olasidir. Kas kiitlesi 6l¢timii i¢in kullanilan kas ultrasonunun sarkopeni tanisi i¢in cut-
off degerlerinin belirlenmesi gerekmektedir, boylece daha giivenilir sekilde sarkopeni
tanist  konulabilir. Sarkopeninin mortalite ile giliglii iliskisi gbz Oniinde
bulunduruldugunda ¢alismamizda sarkopenisi olan bireylerin exitus olmus olmalar1 da
olasidir. Bir diger kisitliligimiz ise diisme korkusunu tek bir soru ile degerlendirmis
olmamiz hastalarin tek bir soru ile amaci net anlayamamalarma diisme olayinin
kendisinden degil de diisme Oncesi yasanabilecek denge kaybi, sendeleme gibi
durumlar da kapsayacak sekilde cevap vermis olmalar1 nedeniyle diisme korkusunu
yiiksek saptamis olabiliriz. Buna ragmen yapilan bir¢ok calismada klinikte kisa siirede
ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle tek soru ile diisme korkusunun

degerlendirilebilir oldugu vurgulanmistir.

Calismamizin diger bir kisitlilig1 ise; hastalarin takip siiresi boyunca aralikli
olarak diigme ac¢isindan sorgulanmamasiydi, ikinci kontrolde diismenin varligim
retrospektif olarak degerlendirdik, bu da gecen zaman ile basit diismelerin
unutulabilmesine ve hatirlama yanlili§ina neden olarak daha diistik diisme varligina
neden olmus olabilir. Bununla birlikte, hatirlama 6nyargisi nedeniyle eksik raporlama,
daha az 6nemli olan ciddi olmayan diismelerde biiytlik olasilikla en fazla olacaktir.
Katilimeilart aylik veya ii¢ aylik periyotlarda diisme giinliikleri ve telefon bildiri
sistemi ile takip etmek daha giivenilir sonuglara ulagsmay1 saglayabilir. Calismamizin
retrospektif temelli kesitsel caligma olmasi bir diger kisithlik nedeni sayilabilir.
Calismamizin giiclii yonleri ise kontrol siiresinin uzun olmasidir, boylece diismesi olan
ve olmayan hastalarin kas kalinliklarindaki degisimi ortaya koyabildik. Ayrica
calismamizda bir¢ok geriatrik sendrom ile diismeler arasindaki iliskiyi kapsamli

sekilde arastirdik. Calismamiz hastalarin kapsamli geriatrik degerlendirmeleri,
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fiziksel performans testleri, antropometrik 6l¢timleri, malnitrisyon, denge testleri ve

kas ultrason parametrelerini inceleyen detayli bir diisme ¢aligmasidir.

Calismamiz kas ultrason parametreleri ve diisme arasindaki iliskiyi tekrarlayan
dlgiimler ile degerlendirilen ilk ¢alismadir. Ozellikle alt exremite kas kalinliklarinin
degerlendirilmesi klinikte diisme riski olan hastalar1 saptayabilmeyi ve karin kaslarinin
ve alt extremite kaslarinin giiclendirilme politikalar1 diigmeleri onleyici tedbirler
almamizi1 saglayabilir. Daha fazla katilimci ile gergeklestirecek prospektif dizayna
sahip ¢alismalar ile yaglanmayla beraber azalan denge iizerine etkili kas gruplarinin

guclendirilmesini saglanarak diigmeleri 6nlemeye yardimci stratejiler gelistirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diismeler tiim diinyada ozellikle yasl bireylerde artan insidansi ve neden
oldugu mortalite ve morbidite nedeniyle 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Bu nedenle
diisme risklerini tanimlayabilmek; diisme riski olan bireyleri tespit edebilmek
diismelerin  Onlenmesine yonelik adimlar atabilmemizi saglar. Diismeler;
multifaktoriyel nedenlere bagli olup tlizerinde ¢aligilmasi zor bir konudur, ¢cogunlukla
diisme olay1 tek bir nedene bagl olarak gergeklesmez. Bizim ¢aligmamizda amacimiz
sarkopeni, kirillganlik, denge parametreleri ve kas ultrasonu ol¢iimleri ile diismeler
arasindaki iliskiyi degerlendirmek ve diisme riskini predikte edebilecek faktorleri

ortaya koymakti.

Calismamiz iki asamali sekilde dizayn edilmistir. Mevcut ¢alismamiz daha
once 2020-2021 yillar1 arasinda tamamladigimiz ¢aligmanin devam calismasidir.
2020-2021 yillar1 arasinda c¢alismanin ilk basamaginda hastalar1 geriatri
poliklinigimizde kapsamli geriatrik muayeneleri, denge dl¢iimleri ve kas ultrasonlari
ile diismeler agisindan degerlendirdik. Calismamizin ilk basamaginda rektus femoris
kas kalmhiginin ve alanimmin geg¢mis diismelerle iligkili oldugunu saptadik, ayni
zamanda On stabilite limiti diisiik olan hastalarin diisme yasadiklarini tespit ettik ve
kirilganligin gegmis diigmeler i¢in bagimsiz risk faktorii oldugunu saptayarak
literatiire katki sagladik (155, 168). Calismamizin ikinci basamagini 2023 yilinda
tamamladik, ilk ¢aligmaya katilmis olan hastalarin kapsamli geriatrik muayenelerini
ve kas ultrason élcumlerini yeniden gergeklestirdik ve topladigimiz verileri hastalarin
ilk Olgtimleri ile karsilagtirarak takipte yasadiklari diismeleri arasindaki iliskiyi

inceledik. Ikinci basamak olarak gerceklestirdigimiz bu ¢alismamiz sonucunda;

e On ve arka stabilite limitlerinin diismelerin bagimsiz risk faktorii oldugunu
saptadik. On ve arka stabilite limiti diisiik olan hastalarmn takipte daha cok
diisme yasadiklarini tespit ettik.

e Rektus femoris kas kalinligit ve alanindaki degisimlerin ge¢misteki
diismelerle iliskili oldugunu saptadik. Diisen hastalarin takipte rektus femoris
kas kalinliklarinin ve alanlarinin azaldigini saptadik. Literattirde sarkopeni
ile iligkisi net olarak bilinen {ist bacak kas kalinliklarinin yaslhlarda diisme ile

iligkisini gosterdik.
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e Takipte diismesi olmayan hastalarin external oblik ve transversus abdominis
kas kalinliklarinin arttigini tespit ettik, karin kaslarimin kalinlik artislar
denge tizerine pozitif etki ederek diismelerin 6nlemesinde fayda saglayabilir.

e Gastroknemius pennat agisinda artigin diigme riskini arttirdifini ortaya
koyduk, fakat bu konunun literatirde daha genis capli calismalarda
degerlendirilmesini dneriyoruz.

e (Calismamizda diismesi olan hastalarin takipte kirilganlik durumlarmin
arttigimi  saptadik. Hastalarin  kirilganlik  durumlarinin = her vizitte
degerlendirilmesini Oneriyoruz, bireyin kirilganliginda progresyon olmasi
yasanacak diismeler agisindan risk olusturabilmektedir.

e Calismamizda takipte diismesi olmayan hastalarn  malndtrisyon
durumlarinda iyilesme tespit ettik. Diisme riskini azaltmada ve diismeleri
onlemede malniitrisyonun 6niine gegmek 6nemli bir adim olacaktir.

e Diismesi olan hastalarin takipte sarkopeni acisindan daha riskli duruma
ilerlediklerini tespit ettik, muhtemeldir ki kas kdtlesi 6lguiminde BIA
kullanmamiz ve bu Olgiim yontemine bagli kesin sarkopeni tanisi ile

diismeler arasinda bir iliski saptayamadik.

Bulgularimiz sonucunda bolgesel kas giliclendirme egzersizlerine 6zellikle karin ve {ist
bacak egzersizlerine diisme Onleme programlarinda daha fazla yer verilebilir.
Klinisyenlerin her vizitte hastalarin kirilganlik ve malniitrisyon durumlarim
degerlendirmelerini ve progresyonlarini takip etmelerini 6neriyoruz, bu sendromlari
yakin takip etmek ve 6nlemeye ¢alismak, ayn1 zamanda hastalarin diisme olasiliklarini
da azaltmay1 saglayabilir. Diisme acisindan riskli hastalar1 saptayabilmek i¢in klinik

pratikte postiirografi ile denge parametrelerinin élgtilmesini 6neriyoruz.

Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz kas kalinliklarinin zaman igerisindeki degisimi ile
takipteki diismeler arasindaki iliskiyi inceleyen ilk caligmadir. Ayni zamanda
yashilarin kapsamli geriatrik degerlendirmelerinin degisimi ile yasadiklar1 diismeler
arasindaki iligkiyi detayli sekilde inceledik. Sonug olarak literatlirde denge parametleri
ve kas kalinliklar1 ile diisme arasindaki iliskiyi degerlendirecek genis capli, prospektif

caligmalara ihtiyag vardir.
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EK- 1 Veri Toplama Formu
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Basvuru tarihi: .../.../2023

Hasta No: Cinsiyet: K E Yas: Medeni Yasadigl
Hali yer
Ev
/Bakimevi
Egitim durumu: Birlikte yasadig kisi
Sigara: Alkol
Evet(.....p/yil- aktif- exsmoker)
Hayir ———
Operasyon dykist
Komorbid hastaliklar
= Diyabetes mellitus =  Malignite = Depresyon
= Hipertansiyon = Romatizmal hastalik = Serebrovaskiler
= Hiperlipidemi = Demans hastalik
= Konjestif kalp yetmezligi o MCI = Gastrointestinal
= Koroner arter hastaligi o  Erken evre hastalik
= Periferik arter hastaligt o Ortaevre = KOAH
= Atrial fibrilasyon = Astim
=  Hipotiroidi/Hipertiroidi = Osteoporoz
= Kronik bobrek hastalig1 =  Diger
= Kronik karaciger hastalig1
ilaclar
Giinliik yasam aktiviteleri testi (Katz ) .../6
Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri ../8
(Lawton Brody)
Minimental test skoru .../130
Ug kelime hatirlama .../3
Saat ¢cizme puani .../6
Geriatrik depresyon skalasi-kisa form puam .15
Mini nutrisyonel degerlendirme kisa form (MNA-SF) ..J/14
Modifiye FRIED Fiziksel Kirilganhik Olcegi e
Klinik kiriliganlik skalasi puani(KKS)
FRAIL Kirilganlik Olcegi
Diisme oykiisii (son 1 y1l icinde)/sayis1 Evet ( kez) Hay1r
Diisme sonrasi Acil bagvurusu Evet Hayir
Diisme sonrasi yaralanma varhg: Var Yok
Diisme korkusu Var Yok
Egzersiz / yiirilyiis yapar misimz ? Evet( ) (Haftada ... kez)
Hayir()
Kirik oyKkiisii (son 5 yil icinde)/tarihi Evet ( kez) Hayir
Uriner inkontinans/sikhig Evet ( ) Hayir
(son 3 ayda istemsiz idrar yapma)




Isitme
Gorme
Noropati

yok
Yatar

Sikayeti: var

Pozisyonda
Ayakta 1. Dk
Ayakta 3. Dk

Rektus abdominis (cm)

External oblik (cm)

internal oblik (cm)

Transverse oblik (cm)
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Ek-2 Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Tarih: .../..../2023

65 yas ve Uzeri hastalarda diisme ile ilgili risk faktorlerini belirlemek ve bunlarin geriatrik
sendromlar,durus ve kas kitlesi ile iliskisini ortaya koymak igin yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “’Geriatrik Hastalarda Sarkopeni, Kirillganlk Ve Geriatrik
Sendromlarin Diisme Sikligini Ongérmedeki Rolii’’diir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
gondllilik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Disme, yas alma sonrasi ¢esitli nedenlere bagli olarak sik gérilen, morbidite ve mortalite
oranlarini arttiran 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Disme yasli bireylerde sik olarak
gorilmekte ve yaralanma olasiligini arttirmasi nedeniyle dnemli bir yasli sagligi sorunu
haline gelmektedir. Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni yash hastalarda diisme igin
risk faktorlerini belirlemek, kas ve denge kaybini saptamak ve buna bagh disme riskini
azaltmaktadir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali tarafindan
gerceklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi icin 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz daha 6nce Dr. Meltem Giilhan Halil
tarafindan yiritilmis olan calismadaki verileriniz kullanilacak ve onun gérevlendirecegi bir
hekim tarafindan degerlendirmeye alinacaksiniz. Dr. Meltem Gulhan Halil’e veya onun
gorevlendirecegi yardimci arastirmaciya (Dr. Kiibra Baba) 03123053071 telefonundan 7/24
ulasabilirsiniz. Bagvurunuzda rutin olarak dosyaniza not edilen bilgileriniz kaydedilecektir.
Poliklinik basvurunuzda birer kez olmak (izere planlanan 6lgcek ve degerlendirmeler
yapilacaktir. Beslenme durumunuzu degerlendirmek igin planlanan dlgekler dahilinde
sorular sorulacaktir. Poliklinikte degerlendirilen hekim tarafindan istenen rutin olarak
bakilan kan sonuglariniz degerlendirmeye alinacak olup ekstra kan alinmayacaktir. Kol
gevresi, ve baldir cevresi lcimleriniz alinacaktir. Kas kitlenizin degerlendirilmesi,
radyasyon icermeyen ve girisimsel olmayan BiA(biyoelektrik impedans analizi; el ve ayak
bileginize yapistirilacak olan elektrotlar araciligiyla 6lgim alinacaktir) ve USG (ultrason;
bacak arkasina, karin Gzerine sirilecek bir miktar jel sonrasi goriintli alma araci olan
ultrason probu jelin stiine yerlestirilerek 6lglim alinacaktir) cihazlari ile yapilacaktir. El
kavrama kuvveti bir cihaz araciligiyla 6l¢iilecektir. Kas glicli degerlendirilmesi amaciyla (g
adet test yapilacaktir. ilk testte bir sandalyeye 5 defa oturup kalkmaniz istenecek ve otur-
kalk sirasinda gecen siire hesaplanacaktir. ikinci testte bir sandalyeden kalkmaniz ti¢ metre
ylriimeniz ve tekrar sandalyeye oturmaniz istenecek ve gecen siire kaydedilecektir. Son
testte ise isaretli bir alanda (4 metre) normal yliriime hizinizda ylriimeniz istenecek ve
gecen slire kaydedilecektir. Bunlarin degerlendirilmesi rutin poliklinik muayene sireniz
hari¢c olmak lzere 20 ile 30 dakika arasinda sirecektir. Bu kayitlar kimliginiz belirtiimeden
tip 68rencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir Uicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
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Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen goérevliler,
etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi cekmek hakkina da
sahipsiniz.

Katilimcinin/Hastanin Beyani

Sayin Prof. Dr. Meltem Giilhan Halil tarafindan Hacettepe Universitesi i¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali ile tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katihmci”
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biyik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglk sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirlu tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.
Meltem Giilhan Halil’ i veya onun gérevlendirecegi arastirmaciyi Hacettepe Universitesi
Hastanesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali 03123053071 no’lu telefondan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisinme siresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimci” olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti blylk bir memnuniyet ve gonilliilik icerisinde
kabul ediyorum.imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmel Goriisme tamgi Goriismeyi yapan hekim
Adu, soyadi: Adi, soyad: Adi, soyadu:
Adres: Adres: Adres:

Tel.



Ek-3 Katz Temel Giinliik Yasam Aktiviteleri Formu
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Etkinlikler

Bagimsiz(1 puan)

Gozetim, yonlendirme ve yardim ihtiyaci

YOK

Bagimh (0 puan)

Gozetim, yonlendirme ve yardim

ihtiyact VAR

Banyo yapma

Tamamen kendi basina yikaniyor veya
vicudun tek bir par¢asinin ytkanmasi i¢in

yardim aliyor

Kendi bagina yikanamiyor veya
viicudunun birden fazla kisminin

yikanmasi i¢in yardim altyor

Giyinme

Kendi basina dolaptan kiyafetlerini ¢ikarip
giyebilir, ayakkabisini baglarken yardim
alabilir.

Giyinirken yardim aliyor veya
tamamen baskasi tarafindan

giydiriliyor.

Tuvalet Yapma

Kendi basina yapabiliyor.

Tuvalete giderken yardim aliyor,
tek basina temizlenme

etkinlikleri yapamiyor.

Transfer Yataktan sandalyeye gegisi kendi bagina Yataktan sandalyeye gegisi
veya baston, walker gibi cihaz ile kendi bagina yapamiyor
yapabiliyor.

Kontinans Defekasyon ve mesane (izerine tam kontrolil | Kismi veya tam mesane veya
mevcut bagirsak inkontinanst mevcut

Beslenme Yemegi tabaktan agzina kendisi Bir bagkasi tarafindan yediriliyor

gotarebiliyor.

veya parenteral beslenmeye

muhtag




Ek-4 Lawton Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Formu

TELEFONU KULLANABILME
Telefonu rahatlikla kullanabilir
Birkag iyi bilinen numaray gevirebilir
Telefona cevap verir, ancak arayamaz
Telefonu hig kullanamaz

ALISVERIS
Tim aligverisini bagimsiz olarak kendisi yapar
Kiicik aligverislerini kendisi yapar
Tiim aligverislerinde yardima ihtiyag duyar
Aligveris yapamaz

YEMEK HAZIRLAMA
Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir
Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir
Hazir yemegi 1sitir, sunar, yemek hazirlar; yeterli diyeti saglayamaz
Yemeklerinin hazirlanmas ve servis edilmesine ihtiyaci vardir

EV TEMIZLIGI
Yalniz basina veya nadir destekle evin Gstesinden gelir
Bulagik yikama, yatak yapma gibi gtinliik hafif isleri yapabilir
Ginlik hafif isleri yapar, ancak yeterli temizligi saglayamaz
Tiim ev idame islerinde yardima ihtiyag gosterir
Hicbir ev temizligi isine katilamaz

GAMASIR
Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar 2
Corap, mendil gibi kiigik malzemeleri yikayabilir 1
Tiim camagir isi bagkalari tarafindan halledilmek zorundadir 0

YOLCULUK
Toplu tagim araclarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir
Taksiye biner, toplu tagim araglarini kullanamaz
Baskalarinin yardimi ile toplu tasim araglarindan faydalanabilir
Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobille sinirhidir
Yolculuk yapamaz

ILAGLARINI KULLANABILME SORUMLULUGU
ilaglarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir
ilaglan 6nceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir 0
ilaglarini kendi bagina diizenli kullanamaz 0

MALI ISLER
Bagimsiz olarak tiim mali islerinin tistesinden gelir 1
Giinlik mali islerini halleder, ancak bilyiik mali iglerde ve banka islerinde yardima ihtiyag gosterir 1
Mali islerini takip edemez 0

o O O —= o O O - o - N W

O - N W s

o O = N W
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Ek-5 Mini Niitrisyonel Degerlendirme — Kisa Formu
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MNA-SF Formu

0 1 2 3

BMI <19 19-21 21-23 >23
Kilo Kayb ( Son 3 ayda) >3 kg Bilmiyor 1-2 kg Yok
Son 3 ayda psikososyal bir Evet Hayir
stres veya akut bir hastahk
gecirdiniz mi?
Mobilite Yatak veya Ev digina Duzenli olarak

tekerlekli ¢ikmiyor disar1 ¢ikiyor

sandalye

bagimli
Noropsikolojik problemler Ciddi demans Hafif demans Problem yok

veya veya
depresyon var depresyon

Son 3 ayda, istah kaybina Ciddi istah Orta derece Istah iyi
bagh gida ahminda azalma kayb1 var istah kayb1 var
var mi? (Sindirim prob,
cigneme veya yutma prob)
0-7: Malnutrisyon  9-10:Malnutrisyon riski >11:Normal TOPLAM PUAN

Ek 6- SARC-F Sarkopeni Tarama Olgegi

SARC-F
5 kg’lik bir agirlig1 kaldirmak ve tagimakta zorlantyor Hic=0 Biraz=1 Cok zor veya yapamiyorum =2
musunuz
Oda iginde yiirimekte zorlantyor musunuz Hic=0 Biraz=1 Cok zor/destekle/yapamiyorum =2
Sandalye veya yataktan kalkarken zorlantyor musunuz? Hic=0 Biraz=1 ok zor /yardimsiz yapamiyorum = 2
10 basamak merdiven ¢ikarken zorlantyor musunuz? Hic=0 Biraz=1 Cok zor veya yapamiyorum =2
Son bir yil i¢inde kag kez diistiiniiz? Hic=0 1-3kez=1 >4 =2
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EK-7 Modifiye FRIED Fiziksel Kirilganlik Fenotip Olgegi

Modifiye Fried 2001 Kirilganhk Kriterleri

Kilo Kayb1 Evetl Hay1r0
(son 1 yil i¢inde 4.5 kg. iizerinde kilo kaybi)

Tiikenmislik Evetl Hay1r0
(son 1 haftadir islerin cogunu giigliikle yapma veya hic

yapmama)

Kuvvet Kaybi Evetl Hay1r0
(el kavrama kuvvetinde azalma, Erkek < 27kg Kadin <16kg)

Fiziksel aktivitede kisitlanma Evetl Hay1r0
(son 1 yilda ¢ogunlukla oturma, haftada 1’den az fiziksel

aktivite)

Yavas yiiriime Evetl Hayir0
(Olagan Yiriime Hiz1 < 0.8m/sn)

0 Normal 1-2 Prefrail > 3 Frail Toplam Skor-:........... /5

Ek-8 FRAIL Kirilganhk Olcegi

FRAIL Kiriliganhk Olcegi

Yorgunluk

(son 4 haftanin ne kadarlik kisminda yorgun hissettiniz?)

Hepsinde veya ¢ogu zaman 1

Dayamkhhik

(10 basamak merdiveni dinlenmeden, tek baginiza ve
yardimsiz yiiriimede zorluk ¢ekiyor musunuz?)

Evetl Hay1r0

Ambulasyon

(200 m.’yi tek basiniza, yardimsiz ve gii¢liik cekmeden
yuriimekte zorluk ¢ekiyor musunuz?)

Evetl Hay1r0

Hastahklar

(11 hastaliktan 5’ten fazla bulunmasi; Hipertansiyon,
diyabet, KOAH, MI, Konjestif Kalp Yetmezligi, Anjina,
astim, artrit, SVO, KBH, kanser)

Evetl Hay1r0

Kilo kaybi

(Son 1 y1l iginde viicut agirligimizin %5’ini kaybettiniz
mi?)

Evetl Hayir(

0 Normal 1-2 Prefrail > 3 Frail




Ek-7 Klinik Kirilganhk Skalasi(KKS)

!
t
t
A

1 Cok zinde-Ding, aktif, enerji dolu, motive
olan kisiler. Bu kisiler sikhkla dizenli
egzersiz yaparlar. Kendi yasitlan arasinda
en ding olan kisilerdir.

2 iyi- Aktif hastalik semptomu olmayan
fakat 1. Kategorideki kisilerden daha az
ding; siklikla egzersiz yaparlar veya ara sira
cok aktiftirler. Orn: mevsimsel

3 iyi idare edebilir- Medikal sorunlar
kontrol altinda olan, dizenli ylriyis
disinda aktif olamayan kisilerdir.

4 Kolay incinebilir- Glinlik islerinde
bagimsiz olmasina ragmen hastalk
semptomlanndan dolay hareketleri
kisithdir. Genellikle yakinmalar "yavaslik’
ve ‘giin boyu yorgunluk hissi’ dir.

5 Hafif kirilgan-Hareketlerde daha belirgin
olan yavaslama, enstrimental giinliik
yasam aktivitesinde (finansal konular,
transfer, agir ev isleri, ilag kullanimi)
yardima ihtiyag duyma.

A
o
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6 Orta Derece Kinlgan-Ev disi aktivitelerinin
tamaminda ve ev ici temizlik islerinde tamamen
bagimli. Genellikle merdiven ¢ikmasi sorunlu,
destekli banyo yapan ve giyinme konusunda
minimal yardim ihtiyaci olabilecek kisilerdir.

7 Asin Kinllgan- herhangi bir sebepten dolay
(fiziksel veya kognitif) kisisel bakim icin tamamen
baskasina bagimli. Bununla birlikte stabil
gorinimde veya dliim riski yiksek olmayan
kisiler (6 ay icinde)

8 Cok Asin Kinlgan- Tamamen bagimh, dmrinin
sonuna yakin kisiler. Tipik olarak hafif bir hastalifi
bile atlatamayacak kisilerdir.

9 Terminal Hastalik- Omriiniin sonuna yakin olan
kisiler. Bu kategori kinlganlik olmadan da &
aydan daha kisa yasam beklentisi olanlar igin

-Demansi olanlar hastalarda kinlganlik degerlendirilmesi: Kinlganhk
dereces| ile demans derecesi benzerdir.

-Hafif demans durumundaki genel semptomlar, yakin zamanl olayin
kendisini hatirlasa da detaylarn unutma, aymi sorulan/hikayeyi
tekrarlama, sosyal geri ¢cekilme

-0Orta evre demans durumunda, eski olaylar hatiflansa da yakin
dénem hafiza ciddi olarak bozulmustur. Destekleme lle kisisel bakim
yvapabilirler.

-lleri evre demans durumunda, kisisel bakim desteksiz yapilamaz.




