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ÖZET 

Diyabetli Yaşlılarda Hipoglisemi ve Kırılganlık Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Diyabet önemli bir sağlık sorunudur ve yaşlı bireylerde kırılganlık durumuyla 

birlikte hem fizyolojik hem de bilişsel rezervlerde azalmaya sebep olabilir. Kırılgan 

yaşlının hipoglisemi yönetiminde standart yaklaşımlardan farklı yolların izlenmesi 

gerekir; ancak literatürde bu konudaki çalışmalar oldukça sınırlıdır. Araştırma 65 

yaş ve üstü bireylerde kırılganlık ile hipoglisemi arasındaki ilişkilerin incelenmesi 

amacıyla tanımlayıcı olarak planlandı. Araştırma 196 hastayla yapıldı. Veriler Yaşlı 

Bireyleri Tanıtıcı Bilgi Formu, Hipoglisemi Korku Ölçeği (HKÖ) ve Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği (EKÖ) olmak üzere 3 bölümden oluşan anket formuyla toplandı, 

SPSS 26 isimli istatistik paket programında sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, t 

testi, tek yönlü varyans analizi (ileri analizi Tukey HSD), Pearson korelasyon analizi 

ve regresyon analizi kullanılarak analiz edildi. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak 

kabul edildi. Olguların %69.9’u kadın, %82.1’i 65-74 yaş aralığında olduğu, 

%76.5’nin kan şekerinin tanıdan sonra en az bir kez 70 mg/dl’nin altına düştüğü 

(hipoglisemi) ve %17.8’nin şiddetli kırılgan olduğu belirlenmiştir.  EKÖ puan 

ortalamasının hipoglisemi sorunu yaşayan bireylerde (7.86±3.02) hipoglisemi 

sorunu yaşamayanlara (6.26±3.12) göre; hipoglisemi duyarsızlığı olanlarda 

(8.22±3.31) hipoglisemi duyarsızlığı olmayanlara göre (6.26±3.12) anlamlı olarak 

yüksek olduğu saptanmıştır (p=.02 ve p=.007). Hem HKÖ toplam puanı, hem de 

HKÖ davranış ve kaygı alt boyutları ile EKÖ puanı arasında pozitif yönde anlamlı 

ilişkiler bulunmuştur (sırasıyla, r=.32, p<.001; r=.27, p=.001; r=.30, p<.001) Linear 

regresyon analizi bireylerin hipoglisemi korku düzeyinin kırılganlık puanını %10 

oranında açıkladığını göstermiştir. (R2 Linear: 0.104, p<0.001) Sonuç olarak, diyabeti 

olan bireylerin hipoglisemi korku puanları arttıkça kırılganlık puanları da 

artmaktadır. Hipoglisemi korkusu kırılganlık durumunun %10’unu açıklamaktadır. 

Bulgular yaşlı diyabetli bireylerde kırılganlığın önlenmesinde hipoglisemiyi 

önlemenin önemini anlatırken, diğer yandan kırılgan diyabetli yaşlılarda 

hipoglisemi riskini azaltacak yaklaşımların önemine de dikkat çekmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Hipoglisemi, Kırılganlık, Yaşlılık, Hemşire 
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ABSTRACT 

Assessment of the Relationship between Hypoglycemia and Frailty in Elderly 

People with Diabetes 

Diabetes is an important health problem and may cause a decrease in both 

physiological and cognitive reserves when featured with the state of frailty in elderly 

individuals. Different approaches should be followed in the management of 

hypoglycemia in the frail elderly; however, the number of studies on this subject is 

quite limited in the literature. This study has been designed as a descriptive study to 

examine the relationship between frailty and hypoglycemia in individuals aged 65 

years and above. The study was conducted on 196 patients. Data were collected 

through a questionnaire consisting of 3 parts as the Descriptive Information Form 

for Elderly Individuals, the Hypoglycemia Fear Scale (HFS) and the Edmonton 

Frailty Scale (EFS) and using in SPSS 26 statistical package program through 

numbers, percentages, means, standard deviations, t test, one-way analysis of 

variance (with Tukey HSD post hoc test), Pearson correlation analysis and 

Regression analysis. Significance level was taken as p<0.05. It was found that 69.9% 

of the subjects were female, that 82.1%  were at the 65-74 age range, that blood 

sugar levels of 76.5% dropped below 70 mg / dl at least once after diagnosis 

(hypoglycemia) and that 17.8% were severely frail. The EFS mean result was higher 

in individuals who had hypoglycemia (7.86±3.02) than those who did not have 

hypoglycemia (6.26±3.12); hypoglycemia insensitivity (8.22±3.31) was found to be 

significantly higher than those who did not have hypoglycemia (6.26 ± 3.12) (p = 

.02 and p = .007). A significant positive correlation was found between both of HFS 

total score and HFS behavior and anxiety sub-dimensions and EFS score (r =.32, p 

<.001; r =.27, p=.001; r=.30, respectively). p<.001) Linear regression analysis 

showed that hypoglycemia fear level of individuals explained frailty score by 10%.  

(R2 Linear: 0.104, p<0.001). As a result, when the hypoglycemia fear scores of 

individuals with diabetes increase, the frailty scores increase. Fear of hypoglycemia 

explains 10% of the frailty. These results indicate the importance of preventing 

hypoglycemia in the prevention of fragility in eederly people with diabetes, thereby 

highlighting the importance of approaches to reduce the risk of hypoglycaemia in 

elderly people with bittle diabetes. 

 

Keywords: Diabetes, Hypoglycemia, Frailty, Elderly, Older, Nurse  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Altmış beş yaş üzerindeki bireylerde diyabet prevalansının tüm dünyada %18.8 

olduğu ve bu oranın yaşlanma oranına paralel olarak arttığı bildirilmektedir. Türkiye 

İstatistik Kurumu (TÜİK) tarafından 2012 yılında elde edilen Adrese Dayalı Nüfus 

Kayıt Sistemi verileri, nüfusun % 11’inin (yaklaşık 8,4 milyon birey) 65 yaş ve üstü 

olduğunu göstermektedir (TÜİK, 2013). Bu yaş grubunda diyabet prevalansı %34,8 

olup, bu durum 65 yaş üstü ve diyabet hastası toplam 2,4 milyon bireyin varlığına 

işaret etmektedir (Satman, I. ve ark., 2013). Ülkemizde de diyabetli yaşlı oranı 

artmaktadır ve Uluslararası Diyabet Federasyonu'nun tahminlerine göre 2045 

yılında dünyada en çok diyabetli yaşlıya sahip ilk 10 ülke arasında Türkiye de yer 

alacaktır. Bu nedenle yaşlı bireylerde diyabet yönetimi ile ilgili daha fazla çalışma 

yapılması ve diyabet tedavi ve bakım standartlarının yaşlılığa özgü düzenlenmesi 

gerekir (IDF, 2017).  

Diyabet tüm yaşamsal organları etkilemektedir. Birçok kardiyovasküler 

problemle ilişkili olmasının yanı sıra polifarmasi, depresyon, kognitif bozukluk, 

üriner inkontinans, enfeksiyon, bası ülseri, düşme, kalıcı ağrı ve yaşam kalitesinde 

azalma diyabette sık görülen, önemli sorunlardır (Sinclair, A.J., 1999). Bunların 

hepsi progresif bağımlılık veya kırılganlığa yol açabilir. Diyabetli bireylerde 

hiperglisemi, insülin direnci, oksidatif stres, ileri glikozilasyon son ürünleri 

(AGE’ler), inflamatuar sitokinler ve hem mikrovasküler hem de makrovasküler 

hastalık gibi birçok mekanizma nörobilişsel bozulma riskini arttırmaktadır 

(Whitmer, R.A., 2007). Yapılan çalışmalarda diyabetli bireylerin bilişsel işlevlerinin 

diyabet olmayanlara göre 1,2-1,5 kat daha değişiklik olduğu saptanmıştır 

(Cukierman, T. ve ark., 2005). Bilişsel alanlardaki bu değişiklikler, bireyi daha 

savunmasız ve zayıf bir hale getirmektedir (Rockwood, K. ve ark., 2011) (Lee, 

J.S.W. ve ark., 2014).  

Hipoglisemi çarpıntı, terleme, kontrolsüz davranışlar, sinirlilik, konfüzyon, 

koma ya da epileptik atak belirtilerinden bir ya da bir kaçının görülmesi ile 

karakterize, kan plazma glikoz konsantrasyonunun 70 mg/dl’nin altına düşmesi 

durumudur (ADA, 2018) (TEMD, 2018). Dünya genelinde yapılan araştırmalarda 
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ortalama 60 yaş ve 10 yıldan fazla Tip 2 diyabetli hastaların yaklaşık % 41,9’unun 

hipoglisemi ile karşılaştığı ortaya konulmuştur (Rombopoulos, G. ve ark., 2013). 

Yaşlı bireylerde hipoglisemi, düşme, kognitif bozukluk, hastaneye başvurma gibi 

şiddetli sonuçlara neden olabilir. Uzun etkili sülfonilüre veya yoğun bir insülin 

rejimine sahip diyabetli yaşlı bireyler hipoglisemi riski altındadır. Kognitif 

bozukluk, polifarmasi, yetersiz beslenme ve yakın zamanda hastaneden taburcu 

edilen veya bakım evinde ikamet edenlerde risk artar (Sinclair, A.ve ark., 2012). 

Hipoglisemi kırılganlığın hem bir indikatörü hem de tetikleyenidir. Diğer yandan 

hem kırılganlık hem de hipoglisemi yönetilebilir bir durumdur (Sinclair, A.ve ark., 

2012) (DB Majumdar, S.R. ve ark., 2006) (Erol, Ö., 2009). 

Kırılganlık, biyolojik yaşlanmaya bağlı olarak, fizyolojik rezervlerde ve 

vücut fonksiyonlarındaki azalma sonucunda strese verilen fizyolojik yanıtın 

azalmasıdır (Fried, L.P. ve ark., 2004). Bağımlılık, engellilik ve ölüm gibi çoklu yan 

etkilerle ilişkilidir (Woods, N.F. ve ark., 2005). Kırılganlık çok yönlü bir kavramdır, 

fiziksel veya psikolojik ya da bu ikisinin kombinasyonu olarak bazen de sosyal 

yönden dikkate alınmalıdır (Keskinler, M.V. ve ark., 2013). Atakul’un 2017 yılında 

yaptığı çalışmada 65 yaş üzeri hastaların %60’ında kırılganlık durumu saptanmıştır 

(Atakul, E., 2017).  

Kırılgan bir yaşlının hipoglisemi yönetiminde standart yaklaşımlardan farklı 

yolların izlenmesi gerekir. Literatür incelemesinde bu konuda yapılmış çalışmaların 

oldukça sınırlı olduğu görülmektedir.  

 

1.2. Araştırmanın Amacı ve Araştırma Soruları 

Bu çalışmada yaşlı diyabetli bireylerde kırılganlık ile hipoglisemi, 

hipoglisemi korkusu ve hipoglisemi yönetimi ile ilgili özellikler arasındaki ilişkiler 

irdelenecektir. 
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Araştırma soruları: 

1. Yaşlı diyabetli bireylerde hipoglisemi durumu nedir? 

2. Yaşlı diyabetli bireylerde hipoglisemi korku düzeyi nedir? 

3. Yaşlı diyabetli bireylerde kırılganlık durumu nedir? 

4. Kırılganlık düzeyi hipoglisemi yaşayan yaşlı diyabetli bireylerde hipoglisemi 

yaşamayanlara göre farklı mıdır? 

5. Kırılganlık puanı yüksek olan yaşlı diyabetlilerin olmayanlara göre hipoglisemi ile 

ilişkili özellikleri farklı mıdır? 

6. Yaşlı diyabetli bireylerde kırılganlık düzeyi ile hipoglisemi korku düzeyleri arasında 

ilişki var mıdır? 

7. Yaşlı diyabetli bireylerde kırılganlığı etkileyen faktörler nelerdir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diyabet ve Yaşlılık 

2.1.1. Diyabetin Önemi ve Prevelansı 

Diyabet, pankreasın beta hücrelerinden salgılanan insülin hormonunun 

mutlak eksikliği, hücre-reseptör defekti nedeniyle canlının ürettiği insülini 

kullanamaması veya pankreasın beta hücrelerinden insülin salgılanmasında 

azalmaya bağlı ortaya çıkan hiperglisemi durumu ile seyreden, akut ve kronik 

komplikasyonları olan ve sürekli bir tıbbi bakım gerektiren metabolik bir hastalıktır 

(ADA, 2019) (TEMD, 2019). 

Uluslararası Diyabet Federasyonu’nu (International Diabets Federation, 

IDF)  tarafından yapılan son araştırmalara göre % 8.3’ü yetişkin olmak üzere 

dünyada toplam 382 milyon diyabetli bulunmaktadır. 2035 yılında bu rakamın 592 

milyona çıkması, 2040 yılında da her 10 yetişkinden 1’inin diyabet hastası olması 

öngörülmektedir. IDF 2015 yılı verilerine göre günümüzde tüm dünyada diyabet 

prevalansı %8.8 iken 2040’ta  %10.4 olması beklenmektedir (IDF Diabetes Atlas, 

2017). Yaşlanan nüfus sayısındaki artış ile kentleşme, yaşam tarzı değişiklikleri gibi 

etkenler kronik hastalıklarla birlikte diyabet epidimesini de hızla arttırmaktadır (IDF 

Diabetes Atlas, 2013). 

Ülkemizde, Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik 

Hastalıklar Prevalans Çalışması-II (TURDEP-II Çalışması)’na göre Türk erişkin 

toplumunda diyabet sıklığının %13.7’ye ulaştığı görülmüştür. 1998’de yapılan 

TURDEP-I’e göre, TURDEP-II çalışmasında Türkiye’de 12 yılda diyabet sıklığı 

%90 artmıştır (Satman I, 2013). 

Uluslararası Diyabet Federasyonu’nu verilerine göre yaklaşık 2 diyabetli 

yetişkinden 1’i (%46,5) diyabetli olduğunu bilmemektedir. Yine bu verilere göre 

her 6 saniyede 1 birey diyabet hastalığı nedeniyle yaşamını yitirmektedir. Dünya’da 

sağlık harcamalarının %12’si diyabete harcanmaktadır (673 milyar ABD Doları) ve 

Uluslararası Diyabet Federasyonu tahminlerine göre diyabet ile ilişkili hastalıkların 

sağlık harcamaları 2040 yılında 802 milyon ABD Dolarını aşması öngörülmektedir. 

Bu veriler ile diyabet, her geçen yıl görülme sıklığı artan, komplikasyonları 
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nedeniyle sakatlık ve ölümle sonuçlanabilen ve sağlık harcamalarında önemli bir 

paya sahip küresel bir sağlık sorunudur (IDF Diabetes Atlas, 2017). 

2.1.2. Yaşlanma ve Diyabet 

Yaşlılığın standart bir tanımı yoktur ve fizyolojik, biyolojik ve sosyolojik 

olmak üzere farklı alanlarda farklı tanımı bulunmaktadır. World Health 

Organization (WHO)’ya göre yaşlılık çeşitli moleküler ve hücresel hasarın kademeli 

olarak birikmesiyle fizyolojik rezervlerde zamanla meydana gelen azalma, hastalık 

riskinde artış ve bireyin kapasitesindeki genel düşüş ile karakterize bir durumdur 

(WHO, 2015). WHO, yaşlılık dönemini 65 yaş ve üzeri olarak kabul etmektedir 

(WHO 1998) (WHO 2007). Yaşlı nüfus kendi içinde de alt gruplara ayrılmış olup 

65-74 yaş grubu “genç yaşlı”, 75-84 yaş grubu “ileri yaşlı”, 85 ve üzeri yaş grubu 

ise “çok ileri yaşlı” grubu olarak sınıflandırılmıştır (Mackinlay, E., 2001).  

Dünya üzerinde yaşamakta olan 694 milyon olan altmış yaş ve üstü 

bireylerin 313 milyonu gelişmekte olan ülkelerde yaşadığı bildirilmiştir. Bu sayının 

2025 yılında 840 milyona yükseleceği tahmin edilmektedir (WHO, 2002). 

Epidemiyolojik değişimler ve nüfus yapısındaki değişiklikler ile bulaşıcı hastalıklar 

yerini daha çok kronik hastalıklara bırakmıştır. Dünya nüfusu, ölüm yaşının ileri 

yaşlara doğru kayması, doğurganlık oranının azalması ve yaşam standartlarının 

iyileşmesine bağlı olarak beklenen yaşam süresinde artış olması gibi çeşitli 

nedenlerle yaşlanmaktadır (Yıldırım, Y., 2007).  

Gelişmiş ülkelerde yaşayan her yedi bireyden birisi 65 yaşının üzerindedir. 

Bu oranının 2030 yılında her dört bireyden birinin 65 yaşının üzerinde olacağı 

şeklinde değişeceği öngörülmektedir. Bu artışla yaşlılıkla ilgili sorunların ciddi bir 

oranda artacağı tahmin edilmektedir (WHO, 2002). 60 yaş üstü nüfusun genel 

nüfusa oranı %10 civarında olan bir ülkede; önümüzdeki 35 yıl içinde bu oranın 

%33’lere çıkacağı düşünülmektedir (WHO, 2015). 

Türkiye’de yaşlı nüfusun diğer yaş gruplarına oranla daha fazla artış 

gösterdiği belirlenmiştir. Türkiye’de toplam nüfus artış hızı 2013 yılında ‰13,7 

iken, yaşlı nüfusun artış hızı bunun yaklaşık 3 katı (‰36,2) olduğu saptanmıştır 

(TÜİK 2014). Yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki payı 1940’ta %3,5 iken, 1970’de 
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%4,4’e, 2012’de %7,5’e ve 2016’da %8,3’e çıkmıştır (TÜİK 2013) (TÜİK 2017). 

Türkiye, devam eden bir demografik değişim içinde her ne kadar genç bir nüfusa 

sahip gibi görünse de, mutlak yaşlı sayısı oldukça fazladır (TÜİK 2013). Türkiye’de 

yaşlı nüfus 2016’da 6 milyon 651 bin 503 birey olarak tespit edilmiştir (TÜİK 2017). 

Uluslararası Diyabet Federasyonu verilerine göre 2017 yılında 65-99 yaş 

aralığında bulunan diyabetli yaşlı sayısı 652.1 milyon birey iken bu oranın 2045 

yılında 1.42 milyar birey olacağı öngörülmektedir. 65-99 yaş aralığında diyabet 

prevelansı 2017 yılında %9.6 iken bu oranın 2045 yılında %17.9 olması tahmin 

edilmektedir. 

Diyabet, ileri glikazyon son ürünlerinin dokularda birikmesi sonucu damar 

yapısındaki değişiklikler aterosklerotik hastalık insidansını arttırdığı için 

yaşlanmayı hızlandırdığı düşünülmektedir. Diyabette görülen mikro ve 

makrovasküler komplikasyonların gelişimi diyabet hastalığının süresine bağlı 

olduğundan, bu komplikasyonların semptomları yaşlı bireylerde 

yoğunlaşabilmektedir. Diyabetli bireylerde yaşlanma ve diyabetik komplikasyonlar 

nedeniyle ortaya çıkan fonksiyonel sakatlıklar, düşme, idrar kaçırma, ağrı, demans 

ve depresyon gibi semptomlar nedeniyle geriatrik sendrom prevelansı da yüksektir 

(Araki, A., & Ito, H., 2009). 

Diyabet, sadece glisemik kontrolün yeterli olmadığı, risklerin çok boyutlu 

ele alınmasını, bakım ve tedavinin sürekli olmasını gerektiren karmaşık bir 

hastalıktır. Bu süreçte bireynin hastalığını kendi kendine yönetimi hem akut hem de 

kronik komplikasyonların önlenmesinde büyük önem taşımaktadır (ADA, 2019). 

Diyabetli yaşlı hastanın etkin yönetiminde, güvenlik, vasküler hastalıklar 

için erken tedavi, ekstremite problemleri nedeniyle engelliliğin fonksiyonel açıdan 

değerlendirilmesi, göz hastalıkları ve inmeye odaklanılması gerekmektedir. 

Yaşlılıkta diğer diyabet ile ilgili komplikasyonların ve ilgili koşulların yönetiminde 

bilişsel işlev bozukluğu, fonksiyonel bağımlılık ve depresyon gibi konular öncelik 

kazanmaktadır (Sinclair, A. ve ark., 2012). 

Hasta güvenliği yaşlı diyabetli hastanın yönetiminde öncelikli olması 

gerekir, fakat genellikle uygunsuz tedavi seçimi, düşük kaliteli uzman takibi ve 
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bilişsel işlev bozukluğu ve depresyon gibi hasta merkezli konular yaşlı 

diyabetlilerde olumsuz sonuçlara neden olabilmektedir. Bu koşulların hepsi diyabet 

varlığı ile doğrudan ilişkilidir (Sinclair, A. ve ark., 2012). Daha iyi bireysel bakım 

ve kontrolün diyabette tedaviye uyumu arttırdığı ve sağlık hizmetlerinin kullanım 

miktarını düşürdüğü saptanmıştır  (Asche,, C. ve ark, 2011). 

2.2. Kırılganlık 

American Medical Association (AMA)’ya göre ‘’kırılganlık’’ kelimesi, 

‘’doktor ve tüm sağlık çalışanları için en karmaşık ve zorlayıcı sorunları oluşturan 

hasta grubunu’’ tanımlamaktadır. Bu bireyler kliniğe yatırılma ve ölüm gibi 

istenmeyen sonuçlara daha yatkın bireyler olarak tanımlanmıştır (AMA, 1990). 

Cardiovascular Health Study (CHS)’den elde edilen veriler olan beş 

değişkenin; kilo kaybı, halsizlik, dayanma gücü ve enerjisinin azalması, yavaşlık ve 

azalmış fiziksel aktivite, ‘’kırılganlık fenotipine’’  işaret ettiğini, kırılganlığın 

tanımını yapmak için kullanılabileceğini ilerdi sürdü (CHS, 2001). Kırılganlık, 

engellilik, komorbidite veya ileri yaşlılık ile eş anlamlı olarak tanımlanır. 

Geriatristler kırılganlığı, çoklu fizyolojik sistemlerdeki kümülatif azalmalar 

sonucunda meydana gelen olumsuz sonuçlara karşı savunmasızlığa yol açmış 

azalmış rezerv ve strese karşı dirençten oluşan bir biyolojik sendrom olarak 

tanımlamaktadır. Bu kavram, kırılganlığı engellilikten ayırmaktadır (Fried, L.P. ve 

ark., 2001). 

Kırılganlığın gelişimi normal fizyolojik yaşlanma süreçleri ile mevcut 

hastalıkların etkileşimine bağlıdır. Genler, yaşanılan çevre ve yaşam tarzı 

kırılganlığa giden yolda önemli bir rol oynamaktadır (Morley, J. E. ve ark. 2006). 

Kırılganlık, biyolojik yaşlanmaya bağlı olarak, fizyolojik rezervlerde ve vücut 

fonksiyonlarındaki azalma sonucunda strese verilen fizyolojik yanıtın azalmasıdır 

(Fried, L.P. ve ark., 2004).Düşme ve fiziksel performanstaki düşüşler gibi 

ölçülebilir olumsuz sonuçlara yol açan bir güvenlik açığı durumu, fizyolojik 

rezervde bir düşüş ve fiziksel ya da psikolojik streslere dayanamama ve bir sakatlık 

durumu, kırılganlık tanımı için bir inceleme grubu tarafından özet birer kavram 

olarak nitelendirilmiştir (Sinclair, A. J. ve ark., 2017). 
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Kırılganlık 65 yaş ve üstü yaşlılarda %10-25 oranında görülürken, 85 yaş ve 

üstü yaşlılarda bu oran %30-45’e yükselmektedir (Aras, S. ve ark., 2011) Kırılganlık 

prevelansını belirlemek amacıyla Tayvan’da yapılan bir çalışmada toplumda 

kırılganlık oranının %11-14,9 arasında olduğu belirlenmiştir (Chang, C. ve ark. 

2011). Kardiyovasküler Sağlık Çalışması popülasyonunun %7’si kırılgan, %47’si 

kırılganlık öncesi evrede olduğu belirlenmiştir (Fried, L.P. ve ark., 2001). Aygör’ün 

Türkiye’de yaptığı çalışmada, 65 yaş üzeri bireylerin %39,2’sinin kırılgan olmadığı, 

%24,6’sının görünürde savunmasız, %13,1’nin hafif kırılgan, %10’unun orta 

kırılgan ve %13,1’nin şiddetli kırılgan olduğu belirlenmiştir (Aygör, H., 2013). 

Atakul’un 2017 yılında yaptığı çalışmada 65 yaş üzeri bireylerin %60’ında 

kırılganlık durumu saptanmıştır (Atakul, E., 2017).  

Sarkopeni, yaşa bağlı kas kütlesi kaybıdır (Morley, J.E., 2001). Sarkopeni, 

kırılganlığın patofizyolojisinde merkezi bir faktördür. Yaşa bağlı olarak kas 

kalitesinde azalma ve yaşlanma ile birlikte, kaslarda ve kas liflerinde kopmalar 

olabilir. Yaşlanma ile kaslarda yağ birikimi (myosteatosis) sonucunda kas 

fonksiyonunda azalma görülmektedir. (Morley, J. E. ve ark., 2006). Sarkopeni 

prevelansı 60-70 yaş aralığında yetişkinlerde yaklaşık %12’dir ve 80 yaşına kadar 

bu oran %30’a yükselmektedir. (Morley, J.E. ve ark., 2001) (Janssen, I. ve ark. 

2002). Obez bireyler, genellikle normal kilolu insanlardan daha büyük bir yağsız 

vücut kütlesine sahip olmasına rağmen, küçük bir alt kümede aslında sarkopeni 

görülmektedir. Bu gruba ‘’sarkopenik obez’’ veya ‘’şişman kırılgan’’ denmektedir 

(Morley, J. E. ve ark., 2006). New Mexico Yaşlanma Süreci Çalışmasında, obez 

sarkopeninin gelecekte sakatlık ve ölüm oranlarının en iyi belirleyicisi olduğu 

saptanmıştır (Baumgartner, R.N. ve ark., 2004). Obezite, yeterli fiziksel aktivitenin 

olmaması durumunda, kırılganlığın önemli bir nedenidir (Vermeulen, A., 2005). 

Endokrin değişiklikler, artmış kortizol seviyesi, büyüme hormonunda azalma, 

seks hormon seviyesinde azalma ile birlikte inflamasyon süreçlerinde artış, IL-6 

(interlökin 6) seviyeside artış ve CRP seviyesindeki değişiklikler sonucunda oluşan 

sarkopeni, anemi, glikoz intoleransı ve pıhtılaşma faktörleri artışı yaşlılıkta 

kırılganlığı arttıran önemli mekanizmalardır ve beraberinde ciddi sağlık sorunları 

meydana gelmektedir (Eyigör, S., Kutsal, Y. G., 2010).  
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Ayrıca kırılganlık sendromunda yaşlı bireyde hipokolesterolemi, 

hipoalbüminemi, anemi ve kreatin seviyesinde azalma bulguları görülebilmektedir 

(Walston, J., Fried, L.P., 1999) (Berkman, B. ve ark., 1989). 

 

 

Şekil 1. Sarkopeni ve kırılganlığın patofizyolojisi (CNTF, siliyer nörotofik faktör; 

IL-6, interlökin 6; TNFa, tümör nekroz faktörü alfa; DHEA, dehidroepiandrosteron; 

PTH, paratiroid hormonu; IGF-1, Insulinlike büyüme faktörü-1.) 

Kaynak: Morley, J. E., & Malmstrom, T. K. (2013). Frailty, sarcopenia, and 

hormones. Endocrinology and Metabolism Clinics, 42(2), 391-405. (Türkçeye 

uyarlanmıştır.) 

Sarkopeni ve kırılganlığın yaşlanma ile oluşan hormonlardaki düşüşle 

yakından ilişkili olduğuna dair çok sayıda kanıt mevcuttur. Şekil 1’de de gösterildiği 

gibi, birçok hormon sarkopeni ve kırılganlığın patofizyolojisinde önemli bir rol 

oynamaktadır (Morley, J.E. & Malmstrom, T. K., 2013). 
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Linda Fried ve arkadaşları tarafından klinik kırılganlık fenotipi, aşağıdaki 

bileşenlerden 3 ve daha fazlası varlığında tanımlanmaktadır; 

 Kilo Kaybı: Geçen yıl istemsiz ≥4,5 kg kilo kaybı, 

 Zayıflık: Cinsiyet ve vücut kitle indeksine kavrama kuvvetinin en az %20 bazal 

değerde olması,  

 Tükenme: Dayanma gücü ve enerjinin azalması, 

 Yavaşlık: Cinsiyet ve boya uygun olarak ayarlanan en düşük yürüme hızının altında olması,  

 Düşük Fiziksel Aktivite: Hafta başına fiziksel aktiviteler için harcanan kcal ağırlıklı 

skoru  (Fried, L.P. ve ark. 2001). 

Kırılganlık evrelerine göre 3 bölümde incelenebilir. Bu evreler; kırılganlık 

öncesi dönem, kırılganlık dönemi ve şiddetli kırılganlık dönemidir (Jürschik, P. ve 

ark., 2012) (Ng, T.P. ve ark., 2014). Şekil 2’de de görüldüğü gibi kırılganlıkta her 

döneme ait semptomlar da farklıdır (Kapucu, S., & Ünver, G., 2017). 

 

Şekil 2. Kırılganlık Evreleri ve Semptomlar 

Kaynak: Kapucu, S., & Ünver, G. (2017). Kırılgan Yaşlı ve Hemşirelik 

Bakımı/Fragile Elderly and Nursing Care. Osmangazi Tıp Dergisi, 39(1): 122-129. 

Kırılganlık, büyük toplumsal yararları olan önemli bir sağlık sorunudur. 

Ülkemizde riskli yaşlı grubunun belirlenmesi ve kanıta dayalı koruyucu sağlık 
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stratejilerinin geliştirilmesi bu gruptaki bireyler için büyük öneme sahiptir 

(Hamerman, D.T. 1999). 

Kırılganlığın yaşlı bireylerin, günlük yaşam aktivitelerini ve fonksiyonel 

bağımsızlığı üzerine olumsuz etkileri mevcuttur. Bu kırılganlık sürecinin iyi 

yönetimi ile kontrol altında tutulması ile yaşlı bireyler bağımsızlıklarını 

sürdürebileceklerdir ve yaşam kalitelerinde artma gözlenebilecektir (Strandberg, 

T.E., Pitkala, K.H. 2007). Kırılganlık belirtilerini önlemek için yapılan erken 

müdahaleler, yaşlı bireyde engellilik durumu başlangıcını geciktirebilmektedir 

(Morley, J. E. ve ark. 2006). 

Sarkopeni ve kırılganlığı tedavi etmek için kullanılacak olan hormonal 

tedavinin makul bir egzersiz ve beslenme programı ile dengelenmesi gerekmektedir 

(Morley, J.E. & Malmstrom, T. K., 2013). Yapılan çalışmalarda genellikle, 

dayanıklılık ve aerobik egzersizin kas fonksiyonunu arttırdığı gösterilmiştir 

(Valenzuela, T., 2012) (Nicola, F. & Catherine, S., 2011). Kırılganlıkta anemi, 

diabetes mellitus ve konjestif kalp yetmezliği gibi altta yatan hastalıkların uygun 

şekilde tedavi edilmesi, hastalığı yönetiminde kilit konumdadır (Morley, J. E. ve 

ark., 2006). 

Yaşlı bireylerde kırılganlığın yönetiminde hemşirelik bakımının, fiziksel 

dayanıklılığı arttırmayı amaçlayan egzersiz programları, kilo kontrolü ve sağlıklı 

beslenme önerileri, yaşam değişikliklerini amaçlayan ev ve çevre düzenlemeleri, 

bireysel bakım ve hijyen, inkontinans gibi konuları içermelidir (Kapucu, S., & 

Ünver, G. 2017). 

Kırılganlık sadece yaşlı birey için değil ailesi için de psikososyal ve ekonomik 

açıdan bir sorun olmaktadır. Bu sebeple kırılganlık tedavi ve bakımının 

planlanmasında hem bireyi hem de aileyi içine alan bütüncül bir yaklaşımla tedavi 

ve bakımı vermek gerekmektedir (Hubbard, R., Kenneth, N., 2013) 
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2.3. Diyabet ve Kırılganlık 

2.3.1. Diyabetli Yaşlılarda Kırılganlık 

Fiziksel kırılganlık fenotipinin parametrelerinden biri olan kilo kaybı, kas 

gücü ve kas kütlesinde azalma ile ilişkilidir.  Bazı diyabet ilaçları da (örneğin, 

sodyum glukoz taşıyıcı inhibitörleri, glukagon benzeri peptid-1 agonistleri, alfa 1-

glukoz inhibitörleri ve metformin) da az miktarda da olsa kilo kaybına neden 

olabilmektedir (Perkisas, S., Vandewoude, M., 2016). 

Diyabetli yaşlılarda zamanla hızlı bir şekilde kas kuvvetinde düşme 

görülmektedir (Park, S.W. ve ark., 2007). Leenders ve arkadaşları,  diyabeti kasın 

kütle, güç ve fonksiyonel kapasitesindeki hızlı düşüşe bağlamaktadır (Leenders, M. 

ve ark., 2013). Ayrıca diyabet hastalarında daha yavaş bir yürüme hızı 

görülmektedir (Volpato, S. ve ark., 2012) (Kalyani, R.R. ve ark., 2013). 

İnsülin direnci, hiperglisemi, oksidatif stres, inflamatuar sitokinler, ileri 

glikozilasyon son ürünleri (AGE), mikrovasküler ve makrovasküler hastalık gibi 

birçok faktör diyabetli bireylerde nörobilişsel azalma riskini arttırmaktadır 

(Whitmer, R.A., 2007). Yapılan çalışmalarda diyabetli bireylerin bilişsel 

işlevlerinde diyabet olmayan bireylere göre 1,2-1,5 kat değişiklik olduğu 

saptanmıştır (Cukierman, T. ve ark., 2005). Bilişsel alanda meydana gelen bu 

değişiklikler nedeniyle yaşlı birey daha kırılgan ve daha savunmasız kalmaktadır 

(Rockwood, K., Mitnitski, A., 2011). 

2.3.2. Diyabetli Yaşlılarda Hipoglisemi ve Önemi 

Hipoglisemi, kan şekeri seviyesinin 70 mg/dl’den düşük olması durumudur. 

Yaşlılarda hipoglisemi çok yaygın bir komplikasyondur ve düşme, bilişsel bozulma, 

hastaneye yatış gibi şiddetli sonuçları olabilmektedir (Sinclair, A. ve ark. 2012). 

Diyabetli yaşlılarda (>75 yaş) hipoglisemi sıklığı ile ilgili hipoglisemi tanısının 

konmasında standardizasyon eksikliği ve kısıtlı çalışmalar nedeniyle yeterli veri 

bulunmamaktadır. Hipoglisemik atakların birçoğu hafiftir ya da semptom 

görülmeden yaşanmaktadır (Abdelhafiz, A.H. ve ark. 2015). 

Randomize kontrollü çalışmalardan elde edilen en büyük bulgu, yüksek kan 

şekerini düşürme, hipoglisemi riskini arttırmış ve bu özellikle yaşlı bireyler için 
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önemli bir problemdir. Düşme, kırıklar, hastaneye yatış, konfüzyon ve koma gibi 

durumlarda hipogliseminin kırılganlık üzerine etkileri daha fazla olabilmektedir 

(Mallery, L. H., 2013). Ciddi hipogliseminin demans gelişme riskini arttırdığı ve 

demans gelişen hastalarda hastaneye yatış gerektiren hipoglisemi yaşama olasılığı 

yaklaşık 3 kat daha fazla olduğu saptanmıştır (Mallery, L. H., 2013). 

Hipoglisemi belirilerinin spesifik olmaması, inme, baş dönmesi ve görme 

bozukluğu gibi belirtiler ile kolayca yanlış tanı konması, demansta görülebilen 

ajitasyon ve davranış değişiklikleri ile yanlış anlaşılabilir olması ve yaşlılığa bağlı 

bilişsel ve koginitif becerilerde azalma sonucunda duyguların ve semptomların ifade 

edilememesi gibi çeşitli belirtiler, yaşlılarda hipoglisemi tanısının konmasını 

zorlaştırmaktadır (Abdelhafiz, A.H. ve ark. 2015). 

Hipoglisemi korkusunun, bireynin günlük aktivitelerini etkilediği için diyabet 

yönetimi ve kontrolü üzerine etkileri olduğu düşünülmektedir (Frier B., 2008). 

Yapılan çalışmalarda düşük insülin seviyesine sahip bireylerde uygulanan yoğun 

insülin tedavisinin diyabetle ilişkili komplikasyonlardan korunması ve var olan 

prognozun iyileştirilmesinde önemli bir yol olduğu belirtilmiştir (Jonsson, B., 2002) 

(Stratton, I. ve ark. 2000). Hipoglisemi farkındalığındaki eksiklikler ve hipoglisemi 

korkusu nedeniyle diyabetli bireyler ve sağlık hizmeti sağlayanlar arasında insülin 

tedavisinin düşük oranda kabul edilmesi, insülin tedavisine başlamayı 

geciktirmektedir (Peyrot, M. ve ark. 2005) (Polonsky, W.H., Jackson, R.A., 2004) 

(Peyrot, M., 2004). 

İnsülin tedavisi gören diyabetli bireyler için kan glikoz seviyesi ile ilgili 

yapılan olan eğitimler ile hipoglisemi konusunda farkındalık arttırılarak, 

hipoglisemi görülme sıklığı, hipoglisemi korkusu hem de kontrol kaybı hissi 

azaltılabilir (Jonsson, B., 2002) (Stratton I. ve ark., 2000). 

2.3.3. Kırılganlık ve Hipoglisemi 

Hipoglisemi, diyabetli yaşlılarda özellikle zayıf olan ve önemli kilo kaybı 

yaşayan bireylerde yaygın görülmektedir (Abdelhafiz, A.H. ve ark. 2016). 

Hipoglisemi, yaşlı bireylerde hem fiziksel hem de bilişsel işlev bozukluğuna yol 

açabilen önemli bir faktördür. Hipogliseminin olumsuz etkilerinin sonucunda 
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kırılganlığa ve diğer kötü sonuçlara yol açması muhtemeldir (Abdelhafiz, A.H. ve 

ark. 2015). Kırılganlık, diyabeti olan ve olmayan yaşlılarda artmış mortalite ile 

ilişkilidir (Wedick, N.M. ve ark. 2002). Hipoglisemi ve kırılganlık arasındaki bu çift 

yönlü ilişkiye beslenmeyi de içeren birçok faktör aracılık etmektedir (Abdelhafiz, 

A.H. ve ark. 2015). Ayrıca kısıtlayıcı diyetlere bağlı gelişen kilo kaybı kırılganlık 

sürecinin oluşumuna neden olabileceği bilinmektedir (MacIntosh, C. ve ark. 2000).  

        

                

Şekil 3. Hipoglisemi ve Kırılganlık – Risk Faktörleri, Komplikasyonlar ve Sonuçları 

Kaynak: Abdelhafiz, A. H., Rodríguez-Mañas, L., Morley, J. E., & Sinclair, A. J. 

(2015). Hypoglycemia in older people-a less well recognized risk factor for 

frailty. Aging and disease, 6(2): 156. (Türkçeye uyarlanmıştır.) 

 

Hipoglisemi ve kırılganlık arasındaki çift yönlü ilişkiye bakıldığında 

tekrarlayan hipoglisemi atakları yaşlılıkta otonomik cevaplar nedeniyle ortaya 

çıktığında fark edilmeyebilir ve sonunda bilişsel işlev bozukluğuna, ilerleyici 

fiziksel kırılganlığa yol açabilmektedir. Ayrıca kırılganlık ve demans, hipogelisemi 

için Şekil 3’te de görüldüğü gibi bir kısır döngü oluşturmaktadır (Abdelhafiz, A.H. 

ve ark. 2015). 
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Hipoglisemi ve kırılganlık ile ilgili literatürde yeterli çalışma 

bulunmamaktadır. Bu araştırma ile hipoglisemi ve kırılganlık arasında ilişkinin 

tanımlanması, bu ilişkiye etki eden faktörlerin belirlenmesi amaçlanmaktadır. 

 

2.4. Kırılgan ve Yaşlı Diyabetlinin Bakımı ve Hemşirenin Rolü 

Kırılganlık, hipoglisemi riskini arttıran bir faktördür. Bakıldığında bu 

faktörlerin karşılıklı bir ilişki içinde olduğu görülmektedir. Diyabetli birçok yaşlı 

hastanın hipoglisemi riskini arttırabilecek olan hipoglisemik ilaçlarla tedavi 

edilmesi gereksiz yere sıkı glisemik kontrolün yapılmasına neden olmaktadır. Bu 

nedenle yaşlı bireylerde, glisemik hedefler yeniden gözden geçirilmeli ve 

hipoglisemik ilaçların azaltılması ve hatta geri çekilmesi de düşünülmelidir 

(Abdelhafiz, A.H. ve ark. 2016). 

Diyabetli yaşlı bireylerde fiziksel aktivitenin arttırılması ve daha konservatif 

bir yaklaşımın sürdürülmesi glisemik hedeflere ulaşmada etkili olabilir (Abdelhafiz, 

A.H. ve ark. 2015). Yaşlı diyabetli bireylerde hipoglisemik ilaçların ne zaman 

yoğunlaştırılacağını netleştirmek ve uygun şekilde bu ilaçların yoğunlaştırılmasının 

yanı sıra bu yoğunlaştırmanın hangi kriterlere göre yapılacağının netleştirilmesi için 

yeni ölçütlere ihtiyaç vardır (Abdelhafiz, A.H. ve ark. 2016). 

Hipogliseminin yönetiminde yaşlı kırılgan ve diyabetli hastaların 

hipoglisemi risklerinin düzenli olarak değerlendirilmesi büyük önem taşımaktadır. 

Bireylere özgü glisemik hedeflerin belirlenmesi ve buna uygun bakım planlarının 

yapılması gerekmektedir. Eğitim programlarına erişimin hastalara ve onların 

bakımını üstlenen bireylere açık olması gerekmektedir. Bilişsel ve enstrümental 

günlük yaşam aktiviteleri özellikle insülin tedavisi alan hastalarda düzenli olarak 

kontrol edilmelidir. Yaşam sonu ve palyatif bakım hastalarında, rahatlık ve 

semptom kontrolüne odaklanan bir yaklaşımın etkili olacağı önerilmektedir 

(Sinclair, A. J. ve ark. 2018). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Araştırma yaşlı diyabetli bireylerde kırılganlık ile hipoglisemi görülme 

durumu, hipoglisemi korkusu ve hipoglisemi yönetim davranışları ile ilgili 

özellikler arasındaki ilişkilerin incelenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır.  

3.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma TC Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde diyabet polikliniklerine, diyabet kontrolü için 

başvuran hastalarla, Şubat 2019 – Haziran 2019 tarihleri arasında yapılmıştır. 

Araştırma örnekleminin hesaplanmasında bilinmeyen evren üzerinden, oransal 

verilerde örneklem hesaplama yöntemi kullanılmıştır. Bir sistematik incelemede, 65 

yaş üzeri bireylerde kırılganlık prevalansının oldukça değişken olabildiği, fakat 

ortalama olarak %10.7 oranında saptandığı bildirilmiştir (Collard, R.M. ve 

ark.,2012). Diyabetli yaşlı bireylerde kırılganlık oranının da farklı çalışma 

sonuçlarında geniş bir aralıkta bildirildiği (%5-48) belirlenmiştir (Perkisas, S. ve 

ark.,2016). Li ve arkadaşlarının çalışmasında 65 yaş üstü bireylerde kırılganlık oranı 

%15 olarak saptanmıştır (Li, Y. ve ark., 2015). Bu araştırma bulgusu referans 

alınarak, yaşlı diyabetlilerde kırılganlık oranının %15 olduğu varsayılarak örneklem 

büyüklüğü hesaplanmış ve hedef örneklem 196 olarak belirlenmiştir.  

Bu çalışmanın primer sonucu olarak kabul edilen ve çalışma sonunda elde 

edilen diyabetli bireylerin hipoglisemi korku puanları ile kırılganlık puanları 

arasındaki ilişki katsayısına (r: .32, r2 : .10, n: 150, Tablo 10) göre G*Power 

(3.1.9.2) programında %5 alfa hata payı (iki yönlü) ile yapılan post hoc güç 

analizinde, güç .98 (%98) olarak bulunmuş ve çalışmadaki örneklem sayısının 

yeterli olduğu görülmüştür. 

Araştırmaya dahil edilecek bireylerde aranacak özellikler; 

 Tip 2 diyabetli olmak, 

 65 yaş ve üzerinde olmak, 
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 Glisemik kontrolü etkileyecek akut hastalığa sahip olmamak veya akut tedaviler 

görmüyor olmak  

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Halen veya son 3 ay içinde steroid tedavisi gibi glisemik kontrolü bozabilecek 

tedaviler almak, 

 Diyabet dışında kanser vb. ilerleyici bir başka hastalığa sahip olmak, 

 Son 6 ay içinde majör cerrahi operasyon geçirmiş olmak, 

 Yatağa bağımlı olmak, 

 İletişim kurmayı engelleyecek mental bozukluğu olmak  

3.3. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişken: Olguların Kırılganlık Puanı  

Bağımsız değişkenler: Hipoglisemi görülme oranı, hipoglisemi duyarsızlığı 

oranı, hipoglisemi nedeniyle acile başvuru oranı, Hipoglisemi Korku Ölçeği toplam 

puanı, Hipoglisemi Korku Ölçeği davranış alt boyut puanı, Hipoglisemi Korku 

Ölçeği kaygı alt boyut puanı, sosyodemografik değişkenler, diyabet ve tedavisi ile 

ilişkili değişkenler, HbA1c 

 

3.4. Veri Toplama Araçları ve Veri Toplama Süreci 

Araştırmada tüm olgulardan Yaşlı Bireyleri Tanıtıcı Bilgi Formu, Hipoglisemi 

Korku Ölçeği ve Edmonton Kırılganlık ölçeği kullanılarak veriler toplanmıştır. 

Yaşlı Bireyleri Tanıtıcı Bilgi Formu: Bireylerin yaş, cinsiyet, medeni durumu, 

sağlık sigortasına sahip olma durumu, eğitim durumu, mesleği, birlikte yaşadığı 

birey varlığı, alkol ve sigara kullanma durumu, bireynin diyabet ve hipoglisemi 

öyküsü ile ilgili bilgi almayı içeren toplam 30 sorudan oluşan bilgi formudur. (EK 

1) 

Hipoglisemi Korku Ölçeği (HKÖ): Hipoglisemi Korku Ölçeği (Hypoglycemia 

Fear Survey-HFS) diyabetli bireylerde hipoglisemi korkusunu tanımlamak amacıyla 

Cox et al (1987) tarafından geliştirilmiştir. Erol (2009) tarafından yapılan geçerlik 

güvenirlik çalışmasında HKÖ toplam ölçek Cronbach alfa katsayısı r= 0,9 

bulunmuştur. Bu ölçek davranış (behaviour) ve kaygı (worry) olarak iki alt gruptan 
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ve toplam 32 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin davranış alt grubunda 15 madde 

bulunmaktadır. Diyabetli bireylere son 6 ay içerisinde kan glikoz düzeylerinin 

düşmesini önlemek için günlük yaşamlarında neler yaptıklarına dair sorular 

sorulmaktadır. Ölçeğin kaygı alt grubunda ise 17 madde bulunmakta olup, bireylere 

son 6 ay içerisinde kan glikoz düzeyinin düşmesine bağlı olarak verilen maddeler 

için ne sıklıkta kaygı duydukları sorulmaktadır. Yanıtlar; “0 puan: hiçbir zaman; 1 

puan: nadiren; 2 puan: bazen; 3 puan sık sık; 4 puan: her zaman” arasında 

değişmektedir. Elde edilen madde puan ortalamasının yüksek, olması hipoglisemi 

korkusunun yüksek olduğunu göstermektedir. Bu çalışmada Hipoglisemi Korku 

Ölçeğinin Cronbach alfa değeri tüm ölçek için 0.91, davranış alt boyutu için 0.83 ve 

kaygı alt boyutu için 0.89 olarak bulunmuştur. Ölçeği geliştiren ve Türkçe geçerlik, 

güvenirliğini uygulayan yazarlardan kullanım izinleri alınmıştır. (EK 2) 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği: Edmonton Kırılganlık Ölçeği (Edmonton 

Frail Scale-EFS) Rolfson ve arkadaşları (2006) tarafından kırılganlığı tanımlamak 

amacıyla geliştirilmiştir. Ölçeğin içerik geçerliliği; Geriatrician’s Clinical 

Impression of Frailty (GCIF) isimli 70 soruluk kırılganlık ölçeği ile yapılmış, 

yüksek korelasyon gösterdiği tespit edilmiştir (r: 0,64 p<0,0001). Orijinal ölçeğin 

Cronbach alfa katsayısı 0.62 olarak bulunmuştur. EFS-TR’nin Türkiye’deki 

geçerlik-güvenirlik araştırması 2013 yılında Aygör ve Fadıloğlu tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Ölçeğin madde sayısı Türk toplumuna uyarlama sürecinde 

değiştirilmemiş ve ölçek için elde edilen Cronbach alfa değeri 0.75 olarak 

belirtilmiştir. Bu çalışmada Edmonton Kırılganlık Ölçeğinin Cronbach alfa değeri 

0.65 olarak bulunmuştur. Ölçek kapsamlı geriatrik değerlendirmede yer alan ve 

kırılganlıkta belirleyici olarak kabul edilen 9 kırılganlık boyutundan oluşmaktadır. 

Bu boyutlar; “bilişsel durum, genel sağlık durumu, fonksiyonel bağımsızlık, sosyal 

destek, ilaç kullanımı, beslenme, ruh hali, kontinans ve fonksiyonel performans”dır. 

Ölçek toplam 11 maddeden oluşmaktadır. Genel sağlık durumu ve ilaç kullanımı 2 

soru ile diğer boyutlar ise bir soru ile değerlendirilmektedir. Bilişsel durumu 

değerlendirmek için “saat testi”, fonksiyonel performansı değerlendirmek için 

“Zamanlı Kalk ve Git Testi” kullanılmaktadır. Sorular 0-1-2 puan ile 

değerlendirilmekte ve ölçekten alınan toplam puan 0-4 puan kırılgan değil, 5-6 puan 
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görünürde savunmasız, 7-8 puan hafif kırılgan, 9-10 puan orta kırılgan, 11 ve üzeri 

puan şiddetli kırılgan olarak tanımlanmaktadır. (EK 3) 

Gold Hipoglisemi Skorlaması: “Gold Hipoglisemi Skorlaması” Gold ve ark. 

(1994) tarafından hazırlanmış, hipoglisemi duyarlılığını değerlendirmek üzere tek 

sorudan oluşan görsel analog ölçüm yöntemidir. Bu ölçümde "Kan şekeriniz 60 

mg/dl’nin altına düştüğünde farkeder misiniz?" sorusunun yanıtı "0" (her zaman 

farkederim) ile "7" (hiçbir zaman farketmem) puan arasında değişen likert tipi 

skorlama ile alınır. Dört ve üzerindeki puanlar hipoglisemi duyarsızlığı olduğunu 

gösterir. Bu görsel analog skorlama çok sayıda çalışmada kullanılmıştır (Gold 

1994). Kullanımı serbest olan izin gerektirmeyen bir skorlama aracıdır. (EK 4) 

Araştırmanın uygulaması 04.02.2019-30.06.2019 tarihleri arasında 

yapılmıştır. Anket formu yaklaşık 20 dakikada doldurulmuştur. Veri toplama 

formları, kabul eden katılımcılar tarafından yazılı onamları alındıktan sonra 

araştırmacı tarafından uygulanmıştır. (EK 5) HbA1c değerleri hastaların laboratuar 

sonuç formlarından alınarak kaydedilmiştir. Laboratuarın HbA1c  ölçüm yöntemi, 

Yüksek Performanslı Sıvı Kromatografisi (HPLC)’dir ve tüm sonuçlar bu yöntem 

ile çalışılmıştır. 

3.5. Veri Değerlendirmesi 

Veriler Koç Üniversitesi’nin lisanslı SPSS (Statiscal Package For Social 

Sciences) 26 isimli istatistik paket programı kullanılarak bilgisayara kodlanmış ve 

ana dağılımlar- cross tablolar oluşturulmuştur. Verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiklerde sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma verilmiştir. 

Sayısal değişkenlerin normal dağılıma sahip olma durumu Skewness ve Kurtosis ile 

değerlendirilmiş, Skewness (-.57 ile 1.02 arası) ve Kurtosis (-.78 ile 1.58 arası) 

değerlerine göre normal dağılıma sahip olduğu (-2 ile +2 arasında yer aldığı) 

belirlenmiştir. Skewnes ve kurtosis değerine göre verilerin normal dağılıma sahip 

olduğunu gösteren değer aralığı +/-1 ile +/-3 olarak kabul edilir, uygulamada en sık 

kullanılan değer aralığı ise +/-2 (+2 ile -2 arasındaki değer) olarak kullanılır (Cohen, 

C., 1988). 



20 
 

Diyabetli bireylerin hipoglisemiye ilişkin özelliklerine göre Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği puan ortalamalarının karşılaştırılmasında iki gruplu 

değişkenlerde (hipoglisemi sorunu yaşama durumu ve hipoglisemi değerini bilme 

durumu) bağımsız gruplarda t testi, üç grubu olan değişkende (hipoglisemiye 

duyarlılığı) bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizi (ileri analizi Tukey HSD) 

kullanılmıştır. Sayısal bağımsız değişken olan bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeği 

puanları ile Kırılganlık Ölçeğinin puanları arasındaki ilişki Pearson korelasyon 

analizi ile incelenmiştir. Önemlilik düzeyi p<.05 olarak kabul edilmiştir. 

Hipoglisemi Korku Ölçeği puanının, Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanı üzerine 

etkisi Lineer Regresyon analizi ile incelenmiştir.  

3.6. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırma için Koç Üniversitesi Biyomedikal Klinik araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 06.12.2018 tarih ve 2018.338.IRB3.237 karar no’lu etik kurul izni (EK 

5), İstanbul Halk Sağlığı Müdürlüğü’nden 28.01.2019 tarih ve 16867222-604.01.01 

nolu kurum araştırma izni (EK 6) alınmıştır. Araştırmaya katılacak bireylere 

araştırmanın amacı, beklenen yararları ve bu anketin kendisine zararı olmayacağı 

belirtilip, araştırma hakkında bilgilendirildikten sonra yazılı onamları alınmıştır 

(EK 5). 

3.7. Araştırma Sınırlılıkları 

Araştırmaya katılan olguların 65 yaş ve üzeri olması nedeniyle yaşlılığa 

bağlı gelişen bilişsel düzeyde zayıflama sonucunda soruları cevaplama yeteneğinde 

azalma, kendisinde olan değişiklikleri ve belirtileri tanımlayamaması gibi 

nedenlerle olguların verdiği cevaplar sınırlanmış olabilir.   
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4. BULGULAR 

4.1. Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri 

Bu bölümde, olguların cinsiyet, yaş grupları, eğitim durumu, medeni durum, 

sosyal güvence, meslek, çalışma durumu, birlikte yaşadığı bireyler, gelir algısı ve 

alkol, sigara kullanma durumuna ilişkin verilerin dağılımı yer almaktadır. 

Araştırmaya katılan olguların %69.9’u (n=137) kadın, %30.1’i (n=59) erkek 

olup, %82.1’i (n=161) 65-74 yaş aralığında, %17.9’u (n=35) 75 yaş ve üzerindedir. 

(min.: 65 yaş,  max.: 98 yaş) Olguların %58.7’si (n=115) ilköğretim mezunu ve 

%24.5’i (n=48) lise ve üstü öğretim mezunudur. Olguların %75’i (n=147) evli, 

%25’i (n=49) bekârdır. Olguların %92.9’u (n=182) bir işte çalışmadığı görülmüştür. 

Olguların %88.8’i (n=174) eş/çocuk/eş ve çocuklarıyla, %11.2’sinin de (n=22) 

yalnız yaşadığı görülmüştür. Olguların gelir durumuna bakıldığında; %60.2’sinde 

(n=118) gelir gidere eşit, %29.1’inde (n=57) gelir giderden az, %10.7’sinde (n=21) 

gelir giderden fazladır (Tablo 1).  
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Tablo 1. Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri (n=196) 

Özellikler n % 

Cinsiyet   

Kadın 137 69.9 

Erkek 59 30.1 

Yaş grubu   

 65-74 yaş 161 82.1 

≥75 yaş*  35 17.9 

Yaş (min-max./ x ±SS)   65-98 70.14±5.25 

Eğitim durumu   
Okur-yazar değil 33 16.8 

İlköğretim  115 58.7 

Lise ve üstü 48 24.5 

Medeni durum   

Evli  147 75.0 

Bekar  49 25.0 

Sosyal güvence   
Emekli sandığı 43 21.9 

SSK  122 62.2 

Bağkur  19 9.7 
Yok  9 4.6 

Diğer (1 yeşilkart+1 yurtdışı +1 

cevapsız) 
3 1.5 

Meslek   
Ev hanımı 107 54.6 

Emekli  81 41.3 

Memur  1 .5 
Serbest meslek 7 3.6 

Çalışma durumu    

Çalışıyor  14 7.1 

Çalışmıyor 182 92.9 

Gelir algısı   

Gelir giderden fazla 21 10.7 

Gelir gidere eşit 118 60.2 

Gelir giderden az 57 29.1 

Birlikte yaşadığı bireyler   

Yalnız** 22 11.2 

Aile üyeleriyle (Eş/çocuk/eş ve 
çocuk ile) 

174 88.8 

   
 * 85 yaşından büyük 2 birey bulunmaktadır 

** 1birey arkadaşı ile yaşıyor 
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Olguların %3.6’sının (n=7) alkol kullandığı, %8.7’sinin (n=17) alkolü bıraktığı, 

%87.8’nin (n=172) alkol kullanmadığı ve %16.3’ünün (n=32) sigara kullandığı, 

%10.7’sinin de (n=21) sigarayı bıraktığı, %73’nün (n=143) sigara kullanmadığı 

görülmüştür (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Diyabetli Bireylerin Alkol ve Sigara Alışkanlıkları (n= 196) 

Alışkanlık Türü n % 

Alkol kullanımı   

Evet  7 3.6 

Hayır  172 87.8 

Bıraktım  17 8.7 

Sigara kullanımı   

Evet  32 16.3 

Hayır  143 73.0 

Bıraktım  21 10.7 

 

4.2. Bireylerin Diyabet Hastalığına İlişkin Özellikleri  

Bu bölümde olguların diyabet ile ilişkili özellikleri (diyabet süresi, HbA1c ve 

IFCC değerleri, insülin kullanımı, diyabete bağlı kronik komplikasyonların varlığı) 

ve diyabet dışında başka hastalıkların varlığı ve bu hastalıkların neler olduğu ve 

diyabet ilaçları dışında başka ilaç kullanım durumunun varlığına ilişkin verilerin 

dağılımı verilmiştir.  
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Tablo 3. Bireylerin Diyabet Hastalığına İlişkin Özellikleri (n=196) 

Özellikler En Az –En Çok x ±SS 

Diyabet süresi (yıl) 1-40 12.64±7.69 

3 ay içinde ölçülmüş HbA1c 

(%) (n: 164)  
5.3-13 7.60±1.59 

3 ay içinde ölçülmüş HbA1c 

(IFCC mmol/mol) (n: 164)   
105-326 171.41±45.55 

 n % 

İnsülin kullanımıı   

Evet  82 41.8 

Hayır  114 58.2 

Diyabete bağlı kronik 

komplikasyon varlığı 
  

Var  10 5.1 

Yok 186 94.9 

Diyabet/komplikasyon 

sebebiyle son 1 yıldır hastaneye 

yatış  

  

Evet  15 7.7 

Hayır  181 92.3 

Diyabetten başka hastalık   

Var  180 91.8 

Yok 16 8.2 

Kronik hastalık türü (n: 180)*   

 Hipertansiyon 141 78.3 

 Hiperkolesterolemi 81 45.0 

 Kalp hastalığı  53 29.4 

 Tiroid hastalığı  26 14.4 

 Solunum yolu hastalıkları 

(astım/bronşit/KOAH) 
21 

11.7 

 Prostat sorunu 11 6.1 

 Kas-iskelet hastalığı  10 5.6 

Diğer sistem sorunları** 26 14.4 

Diyabet dışında kullanılan 

başka ilaç 
  

Var 178 90.8 

Yok 18 9.2 

*birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

**Diğer hastalıklar: GİS: 7, depresyon: 6, üriner sistem: 3, allerji: 2,  

işitme sorunu/vertigo: 2 birey, anemi: 2, göz tansiyonu: 1, alzheimer: 1, uyku apnesi: 1, 

behçet h.: 1 birey  
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Olguların diyabet tanı sürelerinin 1 yıl ile 40 yıl arasında değiştiği görülmüştür. 

Olguların %41.8’nin (n=82) insülin kullandığı ve %91.8’nin (n=180) diyabet dışında 

başka hastalığı bulunduğu görülmüştür. Diyabet dışında başka hastalıklara 

bakıldığında olguların %78.3’ünde (n=141) hipertansiyon ilk sırada yer almaktadır. 

Olgularda bu hastalıkları %45 (n=81) ile kolesterol yüksekliği, %29.4 (n=53) kalp 

hastalığı izlemektedir. Olguların %90.8’i (n=178) diyabet ilaçları dışında başka ilaçlar 

da kullandığı görülmüştür (Tablo 3). 

4.3. Diyabetli Bireylerin Hipoglisemiye İlişkin Özellikleri 

Bu bölümde diyabetli bireylerin hipoglisemi ile ilgili özellikleri, Gold 

Hipoglisemi Skorlaması ve diyabet hastalığına ilişkin özelliklerin dağılımı 

verilmiştir. 

Tablo 4. Diyabetli Bireylerin Hipoglisemiye İlişkin Özellikleri (n=196) 

Özellikler n % 

Hipoglisemi değerini bilme   

Biliyor  34 17.3 

Bilmiyor 162 82.7 

Kan şekeriniz 70mg/dl’nin altına hiç 

düştü mü? 
  

Evet   150 76.5 

Hayır  46 23.5 

Gold hipoglisemi skoru grupları*   

Duyarlı (1- 3 puan) 118 60.2 

Hipoglisemi duyarsızlığı (≥ 4 puan) 32 16.3 

Diyabet kimlik kartı taşıma   

Evet  2 1.0 

Hayır  194 99.0 

Yanınızda şeker, meyve suyu vb. gıdalar 

taşıma 
  

Evet  94 48.0 

Hayır  102 52.0 

* Hipoglisemi deneyimi olmayan 46 olgu tarafından yanıtlanmamıştır. 
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Olguların %76.5’inde (n=150) kan şekeri seviyesinin 70mg/dl’nin altına 

düştüğü görülmüştür (Tablo 4). Gold Hipoglisemi Skorlaması puanlarına bakıldığında 

%60.2’sinin (n=118) hipoglisemiye karşı duyarlı olduğu görülmüştür. Bu bireyler 

hipoglisemi durumunda bu durumu tanıma ve belirtileri bilme açısından duyarlı 

bireylerdir. 

 

Tablo 5. Hipoglisemi Yaşayan Bireylerin Kan Şekeri Düştüğünde Hissettiği İlk 

Üç Belirti (n=150) 

Birinci sıradaki belirtiler 

 Belirti 
n % 

Terleme  53 27.0 

Halsizlik  28 14.3 

Titreme  25 12.8 

Açlık hissi 18 9.2 

Baygınlık  6 3.1 

Uyku 3 1.5 

Huzursuzluk  3 1.5 

Baş ağrısı 3 1.5 

Bulantı  2 1.0 

Diğer 
 

9 
 

4.5 
 

 

Tablo 5’te olguların hipoglisemi durumunda yaşadıkları ilk 3 belirtiye 

bakıldığında; %27 (n=53) bireynin terleme, %14.3’nün (n=28) halsizlik ve %12.8’nin 

(n=25) titreme belirtisi yaşadığı görülmüştür. Tüm hastalarda ilk üç belirti 

sıralamasının titreme, terleme, halsizlik şeklinde olduğu görülmüştür (Tablo 5). 
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Tablo 6. Hipoglisemi Yaşayan Bireylerin Kan Şekeri Düşme Sorununa İlişkin 

Özelliklerin Dağılımı (n=150) 

Özellikler n % 

Kan şekerinin düştüğünü hissettiğinde 

kan şekerini ölçme durumu  

  

Evet  39 26.0 

Hayır  51 34.0 

Bazen  60 40.0 

Kan şekerinin 70mg/dl’nin altına 

düşme sıklığı 
  

Yılda 1-2 81 54.0 

Yılda 3-6 27 18.0 

Ayda bir 21 14.0 

Haftada bir 7 4.7 

Diğer  14 9.3 

Bilinç kaybına yol açan hipoglisemi 

sıklığı  
  

Hiç yaşamadım  134 89.3 

Yaşadım 16 10.7 

Kan şekeri bilinç kaybına yol açacak 

şekilde düştüğünde etrafındakilerin 

yaptığı uygulama (n: 16) 

  

Ambulans çağırma 7 43.8 

Meyve suyu/şekerli su verme 9 56.3 

 

Tablo 6’da olguların %34’ünün (n=51) kan şekerini düştüğünü hissettiğinde 

kan şekerini ölçmediği, %40’ının (n=60) bazen ölçtüğü görülmüştür. Olguların 

%54’ünün (n=81) yılda 1-2 kez kan şekeri seviyesinin 70 mg/dl’nin altına düşme 

durumunu yaşadığı görülmüştür. Olguların %89.3’ünde (n=134) bilinç kaybına yol 

açan hipoglisemi durumu olmadığı görülmüştür.  
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Tablo 7. Hipoglisemi Yaşayan Bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeğinden Aldığı 

Puanlar (n=150) 

Ölçek  En az-en çok x ±SS 

   Hipoglisemi Korku Ölçeği 

Toplam Puanı 
0-2.19 .76±.51 

Ölçek Alt Boyutları   

Davranış 0-2.73 .72±.56 

Kaygı 0-2.35 .80±.58 

 

Tablo 7’de olguların Hipoglisemi Korku Ölçeğinin davranış ve kaygı alt 

boyutlarından aldıkları puanlar verilmiştir.  

4.4. Diyabetli Bireylerin Kırılganlığa İlişkin Özellikleri  

Bu bölümde diyabetli bireylerin Edmonton Kırılganlık Ölçeği’nden aldığı 

puanlar, Edmonton Kırılganlık Ölçeği’nden aldığı puanların sınıflandırılması, 

bağımsız değişkenlere ile Edmonton Kırılganlık Ölçeği’nden alınan puanların 

karşılaştırılması verilmiştir. 
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Tablo 8. Diyabetli Bireylerin Edmonton Kırılganlık Ölçeğinden Aldığı Puanlar 

(n=196) 

Ölçek  En az-en çok x ±SS 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

Toplam Puan 
0-14 7.49±3.11 

Kırılganlık alanı (EKÖ Alt 

Boyutları) 
  

Bilişsel durum   0-2 .82±.80 

Genel sağlık durumu 0-4 1.31±.86 

Fonksiyonel bağımsızlık 0-2 .68±.77 

Sosyal destek 0-2 .90±.62 

İlaç kullanımı 0-2 1.37±.64 

Beslenme 0-1 .36±.48 

Ruh hali 0-1 .53±.50 

Kontinans 0-1 .52±.50 

Fonksiyonel performans 0-2 1.02±.77 

 

Tablo 8’de Edmonton Kırılganlık Ölçeği kırılganlık alt boyutlarının puan 

dağılımı ve ölçeğin toplam puanı verilmiştir.       

                                                                                                                  

Tablo 9. Diyabetli Bireylerin Edmonton Kırılganlık Ölçeğinden Aldığı 

Puanların Sınıflandırılması (n=196) 

Kırılganlık Düzeyi  n % 

 0-4 puan: Kırılgan Değil 30 15.3 

5-6 puan:  Görünürde 
Savunmasız 

48 24.5 

7-8 puan: Hafif Kırılgan 45 23.0 

9-10 puan: Orta Kırılgan 38 19.4 

≥ 11 puan: Şiddetli Kırılgan 35 17.8 
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Tablo 9’da olguların %24.5’nin (n=48) görünürde savunmasız olduğu, 

%23’ünün (n=45) hafif kırılgan olduğu, %19.4’ünün (n=38) orta kırılgan ve 

%17.8’nin (n=35) şiddetli kırılgan olduğu görülmüştür. 

4.5. Diyabetli Bireylerde Bağımsız Değişkenlerin (Hipoglisemi Sorununa 

Yönelik Özelliklerin) Edmonton Kırılganlık Ölçeği Puanlarına Etkisi 

Diyabetli bireylerde bağımsız değişken olarak hipoglisemi sorunu yaşama 

durumu, Gold hipoglisemi skoru gruplaması ve hipoglisemi değerini bilme 

durumuna göre Kırılganlık Ölçeği puan ortalamasının karşılaştırılmasına yönelik 

bulgular Tablo 10’da verilmiştir.  

Tablo 10. Bağımsız Değişkenlere Göre Edmonton Kırılganlık Ölçeği Puan 

Ortalamasının Karşılaştırılması (n: 196) 

Bağımsız değişkenler n 
EKÖ 

±SS 
test P 

Kan şekeriniz 70mg/dl’nin altına 

hiç düştü mü?  
  

t:  

3.116 

 

 

.002 
Evet  150 7.86±3.02 

Hayır  46 6.26±3.12  

Gold hipoglisemi skoru grupları      

Yanıt yoka (hipoglisemisi 
olmayanlar) 

46 6.26±3.12   

Duyarlı (1- 3 puan)b 118 7.76±2.95 
F:  

5.125 
.007 

Hipoglisemi duyarsızlığıb(≥ 4 
puan) 

32 8.22±3.31  a < b 

Hipoglisemi değerini bilme     

Biliyor  34 6.76±3.25 
t:  

1.488 
.138 

Bilmiyor 

 
162 7.64±3.07   

t: Bağımsız gruplarda t testi, sd: 194 

F: Bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizi, gruplar arası/grup içi/toplam sd: 2/193/195 (post hoc Tukey HSD testi 
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 Diyabetli hastaların kan şekerinin 70mg/dl’nin altına düşmesi ile hipoglisemi 

sorunu yaşama durumuna göre Edmonton Kırılganlık Ölçeği toplam puanları 

incelendiğinde, hipoglisemi sorunu yaşayan bireylerin kırılganlık puan 

ortalamasının (7.86±3.02) hipoglisemi sorunu yaşamayanlara (6.26±3.12) göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir (p<.01, Tablo 10).   

Diyabetli hastaların Gold hipoglisemi skorları ile belirlenen hipoglisemiye 

karşı duyarlılık durumuna göre Edmonton Kırılganlık Ölçeği toplam puanları 

incelendiğinde, grupların kırılganlık puan ortalaması arasında anlamlı düzeyde fark 

olduğu saptanmıştır (p<.01, Tablo 10). İleri analizde, hipoglisemiye karşı duyarlı 

olan (7.76±2.95) ve duyarsız olan bireylerin (8.22±3.31) kırılganlık puan 

ortalamasının hipoglisemi sorunu yaşamayan diyabetli bireylere (6.26±3.12) göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiş (p<.05), hipoglisemi sorunu yaşayan 

diyabetli bireylerde duyarlı ve duyarsız olan gruplar arasındaki fark ise anlamlı 

düzeyde bulunmamıştır (p>.05).  

Diyabetli hastaların hipoglisemi değerini bilme durumuna göre Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği toplam puanları incelendiğinde, hipoglisemi değerini doğru 

olarak bilen (6.76±3.25) ve bilmeyen (7.64±3.07) grupların kırılganlık puan 

ortalaması arasında anlamlı düzeyde fark bulunmamıştır (p>.05, Tablo 10).  

Hipoglisemiye karşı duyarsız olanların kırılganlık puanı duyarlı olanlara 

göre yüksek olmasına karşın gruplar arasında anlamlı düzeyde fark bulunmadı, 

duyarlılık düzeyi kırılganlık puanları üzerine anlamlı düzeyde etkili değildir.  
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4.6. Diyabetli Bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeği Puanları ve Hastalık Süresi 

İle Edmonton Kırılganlık Ölçeği Puanlarının İlişkisinin İncelenmesi 

Diyabetli bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeği puanları ve diyabet 

hastalığının süresi ile Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları arasındaki ilişkinin 

(korelasyonun) incelenmesine yönelik bulgular Tablo 11’de verilmiştir.  

Tablo 11. Bağımsız Değişkenler ile İle Edmonton Kırılganlık Ölçeği Puanlarının 

İlişkisi (n: 150) 

Bağımsız Değişkenler 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

r P 

Hipoglisemi Korku Ölçeği 

Toplam Puan 
.32 .000 

HKÖ Alt Boyutları   

Davranış .27 .001 

Kaygı .30 .000 

Diyabet hastalığı süresi 

(n=196) 
.25 .000 

r: Pearson korelasyon analizi   

 

Hipoglisemi sorunu yaşayan diyabetli bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeği 

puanları ile Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları arasındaki ilişki incelendiğinde, 

toplam korku ve iki alt boyutunun puanları ile kırılganlık puanları arasında pozitif 

yönde ve orta düzeyde bir ilişki olduğu, ilişkinin toplam korku, kaygı (p<.001) ve 

davranış alt boyutunda anlamlı düzeyde (p<.01) olduğu belirlenmiştir. Diyabeti olan 

bireylerin hipoglisemi korku puanları arttıkça kırılganlık puanları da artmaktadır.  

Bireylerin diyabet hastalığının süresi ile Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları 

arasındaki ilişki incelendiğinde, diyabet hastalığının süresi ile Edmonton Kırılganlık 

Ölçeği puanları arasında pozitif yönde ve orta düzeyde bulunan ilişkinin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<.001, Tablo 11). Diyabetli bireylerin 

hastalık süresi arttıkça kırılganlık puanları da artmaktadır. 
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Şekil 4. Diyabetli Bireylerin Hipoglisemi Korku Ölçeği Puanları ile Edmonton 

Kırılganlık Ölçeği Puanlarının İlişkisi 

Şekil 4’te de diyabetli bireylerin hipoglisemi korku puanlarının kırılganlık 

puanları üzerine etkisi %10’dur, başka bir deyişle bireylerin kırılganlık puanları 

%10 hipoglisemi korku ölçeği puanlarından etkilenmekte, % 90 ise başka 

değişkenlerden etkilenmektedir. 
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5. TARTIŞMA 

Sinclair ve arkadaşları tarafından oluşturulmuş Uluslararası İnceleme Grubu 

tarafından yapılan incelemelerde, kırılganlığın, 65 yaş üstü erişkinlerde ortak bir 

bulgu olduğu ve bu bireylerde %32-48 oranında diyabetle birlikte bulunabileceğini, 

olumsuz sonuçlar ve sağ kalım oranında azalma ile ilişkili olabileceğini kabul 

etmiştir. Aynı zamanda bu grup, kırılgan ve diyabetli yaşlı hastalarda bireye özgü 

glikoz düşürücü tedavi çalışmalarının azlığı, kırılganlığın operasyonel bir tanımının 

olmaması, diyabet bakımında yer alan sağlık çalışanlarının yeni beceriler 

kazanmasının acil bir durum olduğu ve diyabetli bireylerde kırılganlık yönetimi 

konusunda klinisyenler için pratik bir rehber ve eğitim ihtiyacı olduğu üzerinde 

durmuştur. Bu grup tarafından kırılganlık, fonksiyonel performansı arttırmak için 

yapılacak müdahalelerde bir engellilik durumu olarak tanımlamıştır (Sinclair, A.J. 

ve ark. 2017). 

Yaşlı bireylerin oranlarındaki artış (60 yaş ve üstü) gelişmiş ve gelişmekte 

olan ülkelerde dünya nüfusunun dörtte birinin 2050 yılına kadar daha yaşlı olacağı 

anlamına gelmektedir. Bu artış refah, emeklilik ve sağlık sistemlerinde daha fazla 

ihtiyaca neden olması öngörülmektedir. Diyabet, yaşlanan popülasyonda daha sık 

görülmektedir ve bu durum diyabetle ilişkili hastane başvurularının ve ilgili 

vasküler komplikasyonların yönetilmesinde artan sağlık harcamaları ile ilişkili 

olabilmektedir. Bu sorun farklı kültürel, sosyoekonomik ve siyasal faktörler ile 

sunulan diyabet bakımında çeşitliliğe neden olmaktadır. Bu çeşitlilik diyabet 

bakımının standartını ve kalitesini etkilemektedir (Sinclair, A.J. ve ark., 2017).  

Diyabet prevelansı özellikle 60-79 yaş arasındaki bireylerde artmaktadır 

(Whiting, D.R. ve ark., 2011). Diyabetli yaşlılarda sarkopeni ve kırılganlık, 

engelliliğe yol açan yeni bir komplikasyon olarak ortaya çıkmaktadır (Wong, E. ve 

ark., 2013). Hem yaşlanma hem de diyabet, kas yapısına olumsuz etki etmekte hem 

de sarkopeni ve kırılganlığa yatkınlığı arttırmaktadır (Sinclair A.J. ve ark., 2017).  

Kırılganlık 65 yaş ve üstü yaşlılarda %10-25 oranında görülürken, 85 yaş ve 

üstü yaşlılarda bu oran %30-45’e yükselmektedir (Aras, S. ve ark., 2011) Kırılganlık 

prevelansını belirlemek amacıyla Tayvan’da yapılan bir çalışmada toplumda 



35 
 

kırılganlık oranının %11-14,9 arasında olduğu belirlenmiştir (Chang, C. ve ark. 

2011). Kardiyovasküler Sağlık Çalışması popülasyonunun %7’si kırılgan, %47’si 

kırılganlık öncesi evrede olduğu belirlenmiştir (Fried, L.P. ve ark., 2001). 

Bu araştırmada da olguların %15.3’ünün (n=30) kırılgan olmadığı, 

%24.5’nin (n=48) görünürde savunmasız, %23’nün (n=45) hafif kırılgan, 

%19.4’nün (n=38) orta kırılgan, %17.8’nin (n=35) şiddetli kırılgan olduğu 

belirlenmiştir. Aygör’ün Türkiye’de yaptığı çalışmada, 65 yaş üzeri bireylerin 

%39,2’sinin kırılgan olmadığı, %24,6’sının görünürde savunmasız, %13,1’nin hafif 

kırılgan, %10’unun orta kırılgan ve %13,1’nin şiddetli kırılgan olduğu belirlenmiştir 

(Aygör, H., 2013).  

Araştırmaya katılan olguların kırılganlık oranlarına bakıldığında hafif 

kırılgan, orta kırılgan ve şiddetli kırılgan olan bireylerin oranlarının toplamı %60.2 

(n=118) bulunmuştur. Atakul’un 2017 yılında yaptığı çalışmada 65 yaş üzeri 

hastaların %60’ında kırılganlık durumu saptanmıştır (Atakul, E., 2017).  

Dünya genelinde yapılan araştırmalarda ortalama 60 yaş ve 10 yıldan fazla 

Tip 2 diyabetli hastaların yaklaşık % 41,9’unun hipoglisemi ile karşılaştığı ortaya 

konulmuştur (Rombopoulos, G. ve ark., 2013). Bu araştırmaya katılan olguların 

%76.5’inin (n=150) kan şekerinin 70 mg/dl’nin altına düştüğü belirlenmiştir. 

Hipoglisemi yaşama durumu bireyye göre farklı belirtiler ile görülebilmesi bireynin 

hipoglisemi durumunu tanımasını zorlaştırmaktadır.  

Chen ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada düşük eğitim düzeyinin 

kırılganlık ile ilişkili olduğu belirlenmiştir (Chen,C.Y. ve ark., 2010). Bu 

araştırmaya katılan olguların %16.8’nin (n=33) okur-yazar olmadığı ve  %58.7’sinin 

(n=115) ilköğretim mezunu olduğu düşünüldüğünde toplam %60.2’sinin (n=118) 

kırılgan olduğu görülmektedir.  

Brezilya’da yapılan, yaşlılarda kırılganlık ile ilgili etkenlerin araştırıldığı bir 

araştırmada da cinsiyetin kadın olması, yaşın 80 ve üzerinde olması, tek başına 

yaşam (eşsiz yaşam), 5 ve üzerinde ilaç kullanımı, depresyon varlığı, geçen yılda 

hastaneye yatış sayısı, düşük eğitim düzeyi ve düşük sosyoekonomik düzeyin varlığı 

kırılganlık ile ilişkili bulunmuştur (Pegoran, M.S., Tavares, D.M.S., 2014). Bu 
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araştırmada da %69.9 (n=137) bireynin kadın olduğu, %17.9’unun (n=35) 75 yaş ve 

üzerinde olduğu, %11.2’sinin (n=22) yalnız yaşadığı, %16.8’nin (n=33) okur-yazar 

olmadığı, %29.1’nin (n=57) gelirinin giderlerinden az olduğu belirlenmiştir. 

Ayrıca diyabet hastalarında daha yavaş bir yürüme hızı görülmektedir 

(Volpato, S. ve ark., 2012)  (Kalyani, R.R. ve ark., 2013). Bu araştırmada da 

fonksiyonel performansın 3 metre yürüyüş süresi ile ölçüldüğü Edmonton 

Kırılganlık Ölçeğinde alt boyut puanı (1.02±.77 ) ortalamanın altında bulunmuştur 

( x ±SS : 7.49±3.11).  

Temel olarak hipoglisemi ile ilgili sonuçların kırılganlık ile ilişkisini 

araştıran bu çalışmada hipoglisemi geçiren, hipoglisemi duyarsızlığı olan bireylerin 

daha kırılgan olduğu belirlenmiştir. Hipoglisemi korkusu fazla olan bireylerde 

kırılganlık düzeyinin de daha yüksek olduğu saptanmıştır. Kırılganlık durumu %90 

oranında başka faktörlerden ekilenirken, hipoglisemi korkusu ise %10’unu 

açıklamaktadır. Bu sonuç yaşlı diyabetli bireylerde kırılganlığın önlenmesinde veya 

kırılganlık düzeyinin azaltılmasında hipoglisemiyi önlemenin önemini 

anlatmaktadır. Literatürde benzer bir çalışma bulunamadığından farklı çalışma 

sonuçları ile karşılaştırma yapılamamıştır. Bu çalışmanın bulguları konunun 

önemine dikkat çekmekte ve yaşlı bireylerde hipoglisemi ve kırılganlık ilişkisinin 

diğer boyutları ile araştırılmasını önermektedir.  

 

6. SONUÇLAR 

Hipoglisemi sorunu yaşayan bireylerin kırılganlık puan ortalamasının 

(7.86±3.02) hipoglisemi sorunu yaşamayanlara (6.26±3.12) göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<.01, Tablo 10).   

Hipoglisemiye karşı duyarlı olan (7.76±2.95) ve duyarsız olan bireylerin 

(8.22±3.31) kırılganlık puan ortalamasının hipoglisemi sorunu yaşamayan diyabetli 

bireylere (6.26±3.12) göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir (p<.05). 

Hipoglisemi Korku Ölçeği toplam korku ve iki alt boyutunun puanları ile 

kırılganlık puanları arasında pozitif yönde ve orta düzeyde bir ilişki olduğu, ilişkinin 
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toplam korku, kaygı (p<.001)ve davranış alt boyutunda anlamlı düzeyde (p<.01) 

olduğu belirlenmiştir. Diyabeti olan bireylerin hipoglisemi korku puanları arttıkça 

kırılganlık puanları da artmaktadır. Bireylerin kırılganlık puanları %10 oranında 

hipoglisemi korku düzeyinden etkilenmektedir (R2 Linear: 0.104)  

Diyabet süresi ile Edmonton Kırılganlık Ölçeği puanları arasında pozitif 

yönde ve orta düzeyde bulunan ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiştir (p<.001, Tablo 11). Diyabetli bireylerin hastalık süresi arttıkça 

kırılganlık puanları da artmaktadır. 

 

7. ÖNERİLER 

Diyabet, özellikle yaşlı bireylerde progresif bağımlılık ve kırılganlığa yol 

açabilir. Kırılganlığın hipoglisemi gelişme riskini arttıran bir faktör olduğu göz 

önünde bulundurulduğunda ve aynı zamanda hipogliseminin bireyin kırılganlığında 

rol oynadığı ve karşılıklı bir ilişki içinde oldukları düşünüldüğünde yaşlı kırılgan 

bireylerde glisemik hedefler yeniden gözden geçirilmelidir. Özellikle hipoglisemi 

riskinin arttıran hipoglisemik ilaçlarla tedavide bu bireyler yeniden 

değerlendirilmelidir.  

Kırılgan bireyin hipoglisemi yönetiminde düzenli olarak değerlendirilmesi, 

bireye özgü glisemik hedeflerin uzman bir ekip tarafından belirlenmesi ve 

hemşirelik bakımının da bütüncül bir çerçevede planlanıp uygulanması 

gerekmektedir. 
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