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Ozet

POLIKLINIGE BASVURAN 50 YAS VE UZERINDEKI DIYABETIK
HASTALARDA KIRILGANLIK, KIRILGANLIGA YATKINLIK VE ILISKILI
FAKTORLER

AMAC. 50 yas ve Uzerindeki diyabetik hastalarda Modifiye Fried, FRAIL ve
SOF skalalari ile kirilganlik oranlari saptanarak bunlarin antropometrik
Olctimler, hemoglobinAlc (HbAlc) ve diyabetik komplikasyonlarla iliskisinin

arastirilmasi

YONTEM. Bu kesitsel calismaya 1 Mayis 2019 ile 1 Temmuz 2019 tarihleri
arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Diyabet Poliklinikleri ne basvuran 50 yas ve Uzerindeki 461
diyabetik hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik o6zellikleri, kisisel
aliskanliklar1, ila¢ kullanimlari, tibbi 6zgecmisleri, diyabet oOykuleri,
retinopati ve diyabetik ayak tulseri hikayeleri sorulmus ve antropometrik
Olcimleri yapilmistir. Laboratuvar degerleri kaydedilmistir. Hastalarin
Modifiye Fried, FRAIL ve SOF skalalarina gore kirilganlik durumlan

belirlenmistir.

BULGULAR. Hastalarin 265% (%57,5) kadin olup, 2841 (%61,6) 50 ile 64
yaslar1 arasinda, 177°si (%38,4) 65 yas Uzerindedir. FRAIL Skalasi’na gore
hastalarin %9,5% frail, %52,9’u prefrail olup, frail olmak BKi’de ve kol
cevresinde artma; el kavrama kuvvetinde azalma ile iliskilidir. Modifiye
Fried Skalasi’na gore hastalarin %10,4a frail, %36’s1 prefrail olup frail
olmak baldir cevresi ve el kavrama kuvvetinde azalma ile iligkilidir. SOF
Skalasi’na gore hastalarin %7,6°s1 frail, %46,6’s1 prefrail olup frail olmak el
kavrama kuvvetinde azalma ile iligkilidir. Modifiye Fried ve FRAIL
skalalarina goére 65 yas ve Ustlndeki hastalar, 50-64 yas arasindaki
hastalara goére daha kirilgandir. Modifiye Fried ve SOF Skalalarina gore frail
hastalarin HbA1lc¢ ortalamalari, olmayanlara gore yuksektir. Bu iki skalaya
gore frail olan hastalarda retinopati, ayak ulseri, nefropati ve birlesik

makrovaskuler komplikasyon siklig artmistir.



Ozet

SONUC. Diyabetik hastalarda kirilganlik oranlar1 uygulanan 6lcege gore
farklihik goOsterebilir. Kirilganlik oranlar1 hem orta yasli hem de yash
popllasyonda yuksektir. FRAIL ve Modifiye Fried Skalalarina gore frail
olmak, diyabetik komplikasyonlarla iligkilidir. ElI kavrama kuvveti
kullandigimiz tim kirilganlhik o6lceklerine gore kirilganlikla iligkili gértlen

degerli bir testtir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet; kirilganlik; FRAIL; SOF; Modifiye Fried
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Abstract

THE RATE OF FRAILTY, PREFRAILTY AND RELATED FACTORS IN
PATIENTS AGED 50 OR OLDER IN DIABETES OUTPATIENT CLINICS

OBJECTIVE. To determine the rate of frailty among patients aged 50 or
older using FRAIL, modified Fried and SOF scales and investigate the
relationship of the state of frailty with anthropometric measurements,

hemoglobin Alc (HbAlc) and diabetic complications.

METHODS: In this cross-sectional study, 461 diabetic patients, aged S0 or
more, who applied to Istanbul Medeniyet University Goztepe Research and
Training Hospital Diabetes Outpatient Clinics between May 1, 2019 to July
1,2019 were included. Demographic information, personal habits, medical
history, prescription information, history of diabetes and any history of
diabetic retinopathy and diabetic foot ulcers were recorded. Anthropometric
measurements were taken. Laboratory values were recorded. Patients’

frailty status were identified using modified Fried, FRAIL and SOF scales.

RESULTS: Of the 416 patients included in the study 265 (57,5%) were
women. 284 (61,6%) patients were between the ages of 50 and 64 and 177
(38,4%) were aged 65 or more. According to FRAIL Scale, 9,5% was frail and
52,9% was prefrail. Being frail was in association with increased BMI and
brachial circumference and decreased hand grip strength. According to
modified Fried Scale, 10,4% was frail and 36% was prefrail while frailty was
associated with decreased calf circumference and hand grip strength.
According to SOF Scale, 7,6% was frail and 46,6% was prefrail; and frailty
was associated with decreased hand grip strength. Patients aged 65 years
or older were more frail than patient between the ages of 50 to 64, when
evaluated with modified Fried or FRAIL scales. Patients categorized as frail
according to modified Fried or SOF scales, had higher HbAlc and higher
rates of diabetic retinopathy, diabetic foot ulcers, diabetic nephropathy and

composite outcome of macrovascular complications
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Abstract

CONCLUSION: Frailty rates can vary according to different frailty scales.
Frailty rates are high among middle aged and older patients. Being frail
according to FRAIL or modified Fried Scales is associated with higher rates
of diabetic complications. Hand grip strength correlates with frailty and is a

valuable measurement.

Keywords: Diabetes; frailty; modified Fried; FRAIL; SOF
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Diinyada ve ulkemizde yasam beklentisinin artmas: sonucunda 50-64 yas
ve 65 yas ve Ustlndeki hasta sayisi artmaktadir. Kirilganlik bu hasta
grubunda 6nemli bir faktérdtr. Kirllganlik ilerleyen yasla birlikte fizyolojik
degisiklikler, hastaliklar ve/veya yetersiz beslenme gibi nedenlerle ortaya
cikan fizyolojik rezervlerin azalmasina bagli olusan glicstizlik halidir.
Kirilganlik osteoporotik kirik, sarkopeni, morbite ve mortalite gostergesidir

(1). Kirllganhigin saptanmasi amaciyla bir¢cok élcek olusturulmustur.

Diyabetik hastalarda yaslanma stlireci genel poplilasyona gére daha erken
yaslarda baslamaktadir (2). Diyabet risk faktorleri, diyabet kontrolti ve
diyabetin komplikasyonlar1 kirilganlik risk faktoérleri ile iliskilidir (3,4).
Kirillganligin yani1 sira kirilganliga yatkinligin da saptanmasi, hastalarin
takibi ve alinmasi gerekebilecek Onlemlerin belirlenmesi acisindan
onemlidir. Kirilganlik skalalarinin hedef poptilasyonu olan 65 yas ve
Uzerindeki hastalarin yaninda 50-64 yas araligindaki hastalarin da

taranmasi bu konuda yardimcidir.

Bu calismada diyabet poliklinigine gelen hastalarin FRAIL, Modifiye Fried ve
SOF skalalarina goére kirilganlik acisindan degerlendirilmesi, kirilganhk
oranlarinin saptanmasi ve karsilastirilmas1 amaclanmistir. Kirillganligin
farkl kirilganlik 6lceklerine gére antropometrik 6lcimler, diyabet kontrolt

ve diyabet komplikasyonlariyla iliskisi de irdelenmistir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 YASLANMA

2.1.1 Epidemiyoloji

Son yuizyilda tiptaki gelisimler ve yasam kosullarindaki iyilesmeler ortalama
insan 6mrintn uzamasini saglamistir. Azalan dogum oranlar ile birlikte
dinya nufusunu yaslanmaktadir. 1980 yilinda dtnyadaki 60 yas
Uzerindeki insan sayisi 382 milyon iken 2017 yilinda bu say1 962 milyona
ulasmistir. 2050 yii tahmini ise 2,1 milyar olarak yapilmistir (5).
Ulkemizdeki ntifus verileri bu istatistiklerle paralellik gdstermektedir. 2018
yilinda 65 yas ve TUzeri kisilerin nufusa orani %8,7 iken 2060 yili

tahminlerinde bu oran %22,6’d1r (6).

2.1.2 Tanimlar

Yaslanma i¢in bircok tanim yapilmistir. Yaslanma; zamanla progresif olarak
gelisen fizyolojik degisiklikler, biyolojik islevlerde azalma ve metabolik strese
uyum saglama yeteneginde azalma olarak tanimlanabilir (7). Hayatta kalim
ve Ureme icin gerekli fizyolojik islevlerde zamanla olusan bozulma olarak da
tanimlanmistir (8). Insanlar 19 yas civarinda fizyolojik olarak gelisimlerini
tamamlayip cinsel olgunluga wulastiktan sonra yaslanma sureci
baslamaktadir. Bununla birlikte bircok organ sisteminde degisimler olmaya
baslayip 30 yas sonrasi mortalite oranlari da dogrusal olarak artmaktadir

9).



Genel Bilgiler

Yasa gore siniflandirildiginda yashilik 3 evreye ayrilmistir:

1. Evre: 65-74 yas: genc yash
2. Evre 75-84 yas: orta yash
3. Evre 85 yas ustii: ileri yash

Saghkli yaslanma; artan yasla birlikte iyilik halini saglayan islevsel
yeteneklerin korunmasi ve gelistirilmesi olarak tanimlanmaktadir.
Yaslanma streci yiiksek oranda kisisel farklilik géstermektedir. Bu nedenle
yasa baglhi smiflamalar yapilsa da o6nemli olan kisileri fonksiyonel

kapasitelerine gore degerlendirmektir.

Yaslanma teorileri genel olarak ikiye ayrilmaktadir: Yaslanmanin diger
vicut fonksiyonlari gibi dlizenlenmis oldugu tizerinde duran programlama
teorileri ve vlicutta zamanla biriken hasarlarin verdigi tehlikeler sonucu

olustugunu 6ne stiren hasar/hata teorileri mevcuttur (10).

2.1.3 Geriatri

Geriatri; yaslanmanin fizyolojik o6zellikleri ve yasl bireyleri etkileyen
hastaliklarin tani ve tedavisiyle ilgilenen tibbi alandir (11). Yaslanma
heterojen bir stirectir. Bu nedenle yasa bagli olarak gelisen dogal problemler
ile  patolojik  sureclerin ayrimini yapmak  geriatristlerin  temel
konularindandir. Hastalara interdisipliner yaklasarak, blittincil bir bakisla

fiziksel, sosyal ve mental iyilik halleri saglanmaya calisiimaktadir (12).

2.1.4 Geriatrik Sendromlar

Geriatrik sendrom; yas ile birlikte farkli organ sistemlerinde olusan
fonksiyonel kayiplarin birikimi sonucunda yash bireyin degisimlere uyum
saglayamamasina sebep olan multifaktériyel durumdur. Bu bireylerde
artmis fizyolojik stres ile basa ¢ikma mekanizmalarinda zafiyet oldugundan
hastalik durumunda cikan baskin klinik tablo ile etiyoloji oldukc¢a farkl
olabilir (13). Ornegin zatiirre geciren bir hasta saghk kurumuna ailesi
tarafindan glinlik yasam aktivitelerini yapmakta zorlanma durumunun son
glinlerde artmis olmasi nedeniyle basvurabilir. Oncesinde giinliik yasam
aktivitelerini sinirda olan fonksiyonel kapasitesi ile surdurebilen hasta,

enfeksiyon durumunda dtisklnlesip bu sekilde karsimiza cikabilir. Normal



Genel Bilgiler

bireylerde enfeksiyona verilen ates veya 6kstrtk gibi yanitlar bu hastalarda

geri planda kalabilir.

Sekil 2.1: Geriatrik sendromlar ve kirilganhk iliskisi
2.1.4.1 Diisme

Dtuisme kisinin istemsiz olarak yere veya daha alcak seviyeye gelmesine
neden olan olaydir. Diismenin 3 asamasi vardir. llk asamada olaya zemin
hazirlayan dis unsur veya unsurlar, ikinci asamada kisinin dik pozisyonun
bozuldugunu kavrayarak buna uygun dtzeltici ve Onleyici hareketlerde
bulunmasinda zafiyet ve son olarak kisinin carptigl ylizeyin veya yerin Kkisi
lUzerine uyguladigi kuvvettir. Dlismenin intrinsek risk faktoérleri ytirime ve
denge bozukluklari, periferal néropatiler, vestibliler disfonksiyon, kas
glcsuzluglt, géorme kusurlari, kronik hastaliklar, ileri yas, ginlik yasam
aktivitelerinde guclik, demans ve ilaclardir. Ekstrinsek risk faktoérleri ise
cevresel tehlikeler, yanlis ayakkabi secimi ve kisitlamalardir (14). Onceden
disme hikayesinin olmasi, yirime ve denge bozukluklari, psikoaktif ilac
kullanimi ve kas gli¢cstizlUgl diismenin en 6énemli éngérduriculeridir (15).

Dtuisme yash bireylerde mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir (16).

Diismenin 6nlenmesi icin risk belirlemesi 6nem tasir. Denge, glic ve yliriime
problemleri olan hastalarin uygun egzersizlere yoénlendirilmesi, D vitamini
eksiklikleri varsa yerine konulmasi, ilaclar1 gézden gecirilerek diismeye
sebep olabileceklerin yeniden degerlendirilmesi, gbrme problemlerinin
coztimlendirilmesi, hastanin ayakkabi secimi konusunda bilgilendirilmesi,
postural hipotansiyonun degerlendirilmesi ve yasam ortaminda disme
risklerini azaltacak 6nlemlerin alinmasi ile diisme riski en aza indirilmelidir

(17).

2.1.4.2 Inkontinans

Uriner inkontinans istem dis1 olarak idrar yapma durumudur (18).Bu
durum hastada ciltte tahris, idrar yolu enfeksiyonunda artma ve disme
riskinde artma gibi fiziksel problemlere sebep olmakla birlikte evden ¢cikmak

istememek ve sosyal hayattan kopmak gibi psikolojik sorunlara da sebep
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olmaktadir (19). Hasta bakimini zorlastirdigi icin bakimevi yatislarini da

arttirmaktadir (20).

Yaslh hastalarda inkontinans 6ncelikle akut veya kronik olarak ayrilmalidir.
4 haftadan kisa suren inkontinans akut olarak siniflandirilmaktadir.
Oncelikle deliryum, demans, diyabet, hareket kisithiligi, idrar retansiyonu,
enfeksiyonlar, kabizlik, ilac¢ etkileri veya psikolojik durum incelenmelidir.
Genellikle fonksiyonel problemlere baglidir. Bu durumda sebep olan durum
ortadan kalkinca diizelmesi beklenmektedir (14). Kronik inkontinans ise 4
haftadan uzun strmektedir ve yapisal problemlerin go6stergesidir. Stres
inkontinansi, sikisma inkontinansi, miks tip inkontinans, tasma
inkontinansi1 veya fonksiyonel inkontinans go6rtlebilir. Hastanin uygun
muayene ve tetkiklerinin yapilmasi sonrasinda etiyolojiye yonelik
egzersizlerin Onerilmesi, medikal tedavilerin baslanmasi veya cerrahi
mudahalelerin yapilmas: 6nerilmektedir. Tedavi etmenin imkani olmadig:
durumlarda ise semptomatik rahatlama saglayacak yontemler tercih

edilmelidir (21).

2.1.4.3 Basi Yaralar:

Bas1 yaralari, bir cilt bélgesi veya dokunun surekli basi altinda olmasi
nedeniyle kan akiminda olusan bozulma nedeniyle olusan yaralardir.
Genellikle stirekli yatakta veya sandalyede olan hastalarda olusmaktadir.
Agir hareket kisitliligi, beslenme eksikligi, ciddi sinir harabiyeti, kendi
pozisyonunu degistirememe ve ciddi bilissel fonksiyon bozuklugu olan
hastalar yuksek risk altindadir (22). Hastalar basi1 yarasi olusumu
beklenmeden risk acisindan degerlendirilmeli ve gerekli o6nlemler

alinmalidar.

Olusmus olan basi yaralarinda ise yaranin olusum zamani, daha 6nce yara
olup olmadig, risk faktérleri ve komorbiditeleri degerlendirilip yaranin
derecelendirilmesi 6nemlidir. Yara tedavisi ise interdisipliner yaklasim
gerektirir. Hastanin beslenme durumunun diizeltilmesi, bakim verenlerinin
egitilmesi, enfeksiyon acisindan kontrollerin yapilmasi, gereginde yara
debridmani veya cilt flepleri acisinda cerrahi olarak degerlendirilmesi ve

ilgili branglarca komorbiditelerin kontrol altina alinmas1 gerekmektedir (23).
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2.1.4.4 Deliryum

Deliryumun Amerikan Psikiyatri Birligi Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve

Istatistiksel El Kitab1’nin besinci baskindaki siniflamasina gore;
— Dikkat ve farkindalikta bozukluk;

— Bu bozuklugun kisa surede olusmasi ve gln icinde derecesinin

dalgalanma gdstermesi;

— Bilissel fonksiyonlarda azalma, dikkat ve farkindaliktaki bozulmanin
daha Onceden olan, baslamis veya ilerlemekte olan bir noérokognitif
hastaliga veya koma durumu gibi hastanin uyanikligini belirgin

derecede etkileyen bir durum nedeniyle olmamasi;

— Bozuklugun medikal bir durumun direkt sonucu, madde intoksikasyonu
veya yoksunluk yada coklu etiyolojilere bagli olduguna dair anamnez,
fizik muayene ve laboratuar bulgusu olmasi olarak tanimlanmaktadir

(24).

Saatler icinde gelisen bu durum gece uykusunda boélinmeler ve uykuda
azalma olarak baslayabilir. Hastalar uyanik iken de rliya benzeri bir
durumda olabilirler. Hayal ile gercegi ayirt etmede zorluk cekerler. Dikkat
yeteneginde azalma, kendini yeterince ifade etmede zorluk, konusmay1
organize etmede zorluk, zaman ve mekan algisinda bozulma, motor
becerilerde azalma ve buna bagli disme gibi problemler 6nemlidir.
Hastalarin duygusal durumlar1 da oldukca degiskendir. Bu; korku,

paranoya, endise, apati, 6fke veya 6fori olarak kendini gdsterebilir (25).

Kisinin 65 yas veya uzerinde olmasi , erkek cinsiyet, kognitif hastalik
oykusu veya depresyon hikayesi, fonksiyonlarda azalma (hareketsizilk,
azalmis aktivite seviyesi, disme hikayesi) olmasi, gérme veya duyma
problemleri, gida veya sivi aliminda azalma, kullanilan ilaclar( psikoaktif
ilaclar, polifarmasi, alkol kullanimi) ve hastanin varolan diger hastaliklar:
deliriyum riskini arttirmaktadir. Riskli olan hastalarda cesitli ilaclar,
norolojik hadiseler, enfeksiyonlar, anemi, dehidratasyon, malnutrisyon,
metabolik bozukluklar, cerrahi, duygusal stres, agri, uykusuzluk gibi bir

cok sebep deliryuma yol acabilir (26).
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2.1.4.5 Fonksiyon Azalmasi

Fonksiyonel durum, ginlik yasam aktiviteleri (ginltik 6z bakimla iligkili
aktiviteler, 6rnegin yemek yemek, giyinmek, hareket etmek veya tuvalete
gitmek gibi) ve instrumental glinliik yasam aktiviteleri (bagimsiz yasam icin
gerekli olan aligveris yapmak, yemek hazirlamak, ev isleri, yUrime
mesafesinden uzak yerlere ulasim, ilaclarin dizenli alimi, finans planlamasi
veya telefon kullanmak gibi beceriler) degerlendirilerek saptanir (14).Yash
bireylerde kronik hastaliklarin artmasi fonksiyon azalmasina zemin
hazirlamaktadir. Kronik hastaliklarin yani sira araya giren akut hastaliklar

da bu azalmanin seyrini degistirebilmektedir (27).

KIRILGANLIK

2.2.1 Kinlganhk Tanimi

Kirilganlik toplumdaki yasl bireylerin artmasi ile birlikte son yillarda énem
kazanmis bir konsepttir. Bireyin bir stres durumunda duiskiinlesme veya
mortaliteye olan yatkinhiginin artmis olmasiyla karakterize bir klinik durum
olarak tanimlanabilir. Yasla iliskili oldugu gibi bireyin kronik hastaliklariyla
veya gecirdigi hastaliklarla da iliskilidir (28). Herhangi bir stresor faktor
olmadig1 durumda normal fizyolojik ve sosyal islevlerini gerceklestirmek icin
kapasitesinin c¢ogunu kullanan bir birey, stresér varhiginda uyum
gosterebilecek kapasitesi bulunmadiginda stresére bagli morbiditesi ve
mortalitesi artmakta, hem de normallesme stireci daha uzun ve cetrefilli bir

hal almaktadar.

2.2.2 Kirnilganlik Epidemiyolojisi

Farkli kirilganlik Olceklerine gére belirlenen kirilganlik oranlar: degiskenlik
gostermektedir. Farkli Avrupa Ulkelerinden 65 yas Uzerindeki hastalarin
dahil edildigi bir sistematik derlemede kirilganlik orani %4 ile %359,1
arasinda degismektedir. 61.500 kisinin verisi degerlendirildiginde ortalama
olarak kirilganlik orani %10,7 goértlmustir (29). Ulkemizde 2015 yilinda
yapilan 1.200.000 kisilik populasyondaki 65 yas Uzerindeki bireylerin
1/100 olcekle yansitilmas: amaciyla yapilan 906 kisinin katildigi kesitsel
calismada Modifiye Fried Kirilganlik Olcegi 'ne goére kirilgan(frail) hasta
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orani %27,8; kirilganhga yatkin (prefraill hasta orani %34,8; FRAIL
Kirilganlik Olcegi ‘ne gore kirilganlik orani %10, kirilganlhiga yatkinlik orani
%45,6 olarak belirlenmistir (30). Kirilganlik prevalansinin belirlenmesi i¢in
bircok calisma yapilmis olmasina ragmen kirilganlik 6lcekleri cok cesitli
oldugundan ve calismalar ¢ok farkli poptilasyonlar tizerinde yapildigindan
kapsaml: bir bilgi sunmak zordur. Bu zorluklarin Ustesinden gelmek Uizere

buytuk kapsamh calismalar devam etmektedir (31).

2.2.3 Kinlganlik Gelisimi

Kirilganlik patofizyolojisinde en o6nemli faktér yas olarak goérilmesine
ragmen tek etkili faktdér degildir. Yasla birlikte tim organ sistemlerinde
fonksiyonel kayip yasanmaktadir, fakat vicuttaki organ sistemleri ciddi
stres ve fonksiyon kaybini tolere edebilecek kadar yliksek kapasitelidir (32,
33). Ustelik her yash birey kirilgan duruma gelmemektedir. Bu ytlizden
kirilganlik olusumu yalnizca yaslanma sureciyle aciklanamaz. Genetik
faktorler, epigenetik etkiler, cevresel faktorler, kronik hastaliklar, kisisel
aliskanliklar, fiziksel aktivite, beslenme gibi bircok etkinin birikimi ile
kisinin fonksiyonel rezervleri azalir ve kirilganlhik olusur (31-37). Sinir
sistemi, endokrin sistem, bagisiklik sistemi ve iskelet sistemi kirilganlikla
iligskisi en c¢ok arastirilmis sistemlerdir. Solunum, kardiyovasktler, renal,

hematopoietik sistemlerin kirilganlikla iliskileri de arastirilmaktadir (38-42).

2001 yilinda 5.317 kisinin dahil edildigi bir calismada hastalar Fried
Kirilganlik Olgegine goére frail, prefrail ve din¢ olarak simniflanmistir.
Takiplerinin 3. ve 7. yilinin sonunda gruplar arasinda Olim, hastaneye
yatis, disme, ginliik yasam aktivitelerinde azalma ve mobilitede azalma
acisindan fark goértilmus. Frail olarak siniflanan grupta tim sonlanimlar
artmistir (43). 2006 yilinda 65 yas ve Ustliindeki 1.002 kadinla yapilan bir
calismada Kardiyovaskiler Saglik Calismasi [Cardiovascular Health Study
(CHS)] Kinilganlik Olgegi kullanilarak hastalar degerlendirilmis ve bu
hastalar 3 yil takip edilmistir. Frail olarak siniflanan hastalarin ding
hastalara goére olum riskinin 6 kat, ginlik yasam aktivitelerini veya
enstrimantal ginlik yasam aktivitelerini yapamama ve bakim evine
yerlestirilme risklerinin 10 kat arttigi gordlmutstir (44). 2008 yilinda
Osteoporotik Kiriklar Calismas: [Study of Osteoporotic Fractures (SOF)] ve
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CHS kinlganlik o6lgceklerinin karsilastirildigi bir calismada 69 yas ve
ustindeki 6.701 kadin bu olceklere gore siniflandirilmis ve 9 yil takip
edilmistir. Tekrarlayan dtismeler, engellilik gelisimi, omurga-dis1 kiriklar,
kalca kirigi ve 61iim parametrelerine bakildiginda frail hastalarin daha riskli

olduklar tespit edilmistir (45).

Kirilganlik ani baslayan bir hastaliktan ziyade yavas yavas gelisen bir
durum oldugundan dikkat edilmedikce g6z ardi edilmesi oldukca olasidir.
Bu ylizden 65 yas Uizerindeki tim bireylerin, coklu kronik hastaliklar1 olan
hastalarin ve %5’ten fazla kilo kaybi olan bireylerin kirilganlik acgisindan

degerlendirilmesi 6nerilmektedir (28).
2.2.4 Kinlganlik Olcekleri

2.2.4.1. FRAIL Skalasi

FRAIL skalas1 2008 yilinda Uluslararas1 Beslenme ve Yaslanma Akademisi
Geriatrik Danisma Paneli (Geriatric Advisory Panel of the International
Academy of Nutrition and Aging) tarafindan gelistirilmistir. Klinikte
uygulanabilecek bir ara¢ olmasi igin tasarlanmistir. Bu skalada kisilerde
birlesik fonksiyonlarin durumu, eksikliklerin birikimi ve biyolojik durum
degerlendirilmektedir (46). FRAIL kelimesindeki her harf sorulan 5 sorudan
birinin konusunu belirtmektedir: Yorgunluk (fatigue), direnc¢ (resistance),

dolasma (ambulance), hastalik (illness) ve kilo kaybi1 (Loss of weight) (47).

FRAIL skalasi ilk olarak 2010 yilinda Bati Avusturalya’da yasayan 70 ila 80
yas arasindaki 3.616 erkek hastada genis capl epidemiyolojik calismalarca
validasyonu yapilmistir (48). Bunun sonrasinda bircok calisma farkh
ulkelerde ozellikle 65 yas tUzerindeki poptllasyon icin validasyonunu

gOstermistir (49-52).

Ayrica FRAIL skalasi1 farkli yas gruplarinda yapilan bircok calismada
kullanilmistir. Meksika’da 50 yas ve Uzerindeki 543 hastada yapilan
calismada FRAIL Skalasinin yas ve sagllk durumu ile iligkili oldugu
gosterilmistir (52). 2013 yilinda Avrupa Erkek Yaslanma Calismasi
[European Male Aging Study (EMAS)] kapsaminda 40-79 yas araliginda
2.929 erkek hastanin 4,3 yil takibiyle yapilan calismada FRAIL Skalasi’nin
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da dahil oldugu 3 ayrnt kirilganlik 6lcegi karsilastirilmis ve hepsinde

kirilganlik mortalite artisi ile iliskili bulunmustur (53).

Tablo 2.1: FRAIL skalas1

Bashk Soru O puan 1 puan
Yorgunluk Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi
(FATIGUE) yorgun hissettiniz? 3 4 5 12

1=Her zaman 2=Cogu zaman 3=Bazi
zamanlarda 4=Cok az zaman S5=Hicbir zaman

Direnc¢ Kendi basiniza ve yardimci cihaz
(RESISTANCE) kullanmadan, 10 basamak merdiveni Hayir Evet
dinlenmeden ¢ikmakta zorluk ceker misiniz?

Dolasma Kendi basiniza ve yardimci cihaz
(AMBULANCE) kullanmadan, birkag yliz metreyi yurtimekte Hay1r Evet
zorluk ceker misiniz?

Hastalik Bir doktor size hig, su hastaliklarinizin
(ILLNESS) (Hipertansiyon, diyabet, kanser, kronik
o 4 L R 0-4 5-11
akciger hastaligi, kalp krizi, konjestif kalp . Wk H ik
yetmezligi, anjina, astim, artrit, inme, bobrek astall astalt
hastaligi) oldugunu sdyledi mi?

Kilo kaybi Kiyafetleriniz tizerinizdeyken ama
(LOSS OF ayakkabisizken kag, kilosunuz? Bir yil 6nce
WEIGHT) kiyafetleriniz tizerinizdeyken ama
ayakkabisizken kacg kiloydunuz? <%5 =2 %5
Agirlik degisikligi ytizdesi formiilii ile
hesaplanir:
(bir yil énceki agirlik-su andaki agulik) / bir yd
onceki agirlik x100

Toplam puan

2.2.4.2. Fried Skalas1 ve Modifiye Fried Skalas1

2001 yilinda Fried ve arkadaslari daha 6nce yapilmis olan CHS verilerini
degerlendirerek uygulanabilir bir kirilganlhik fenotipi skalasi
olusturmuslardir. CHS calismasinda, 1989 ile 1993 yillar1 arasinda 65 yas
ve Ustlndeki hastalar toplanarak 4 veya 7 yillik takipte yeni gelisen
hastaliklar, hastaneye yatis, diisme, engel gelisimi ve Olim oranlar:
gozlenmistir. Bu calismadan elde edilen verilerek dayanarak S kriter
belirlenmis ve bunlarin icti veya daha fazlasina uyan hastalar frail olarak,
1 veya 2 tanesine uyan hastalar prefrail olarak tanimlanmis ve calismadaki
sonlanimlar acisindan daha riskli olduklar1 belirtilmistir. Bu bes kriter
istemsiz kilo kaybi, yorgunluk, gicsuzlik, yirime hizinda yavaslama ve

fiziksel aktivitede azalma olarak belirlenmistir (43).

10
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Tablo 2.2: Fried skalasi

Bashk Soru O puan 1 puan
Kilo Kayb1 Son 1 yilda 4,5 kg veya daha fazla istemsiz

(diyet veya egzersiz yapmadan) kilo kaybi

yasadiniz mi? K<0,05 K>0,05

(Bir yu énceki agurlik-su andaki agirlik) / bir yu
6nceki agirlik = K

Yorgunluk Kendinizi gecen 1 hafta icinde kac gtin
yorgun hissettiniz? Hic¢ veya ¢ok ender (<1
glin) = 0, bazen veya giinlin az bir kism1 (1-2 Oveyal 2 veya3
glin) =1, zamanin bir kisminda (3-4 gtin) =2
veya zamanin ¢cogunda=3

Fiziksel Minnesota bos zaman aktiviteleri anketinin

aktivite kisa versiyonuna gore haftalik harcanan
kalori miktar1 hesaplanir. Erkek<383 Normal Azalmis
Kocal/hafta Kadin<270 KCal/hafta ise
azalmistir.

Yurime hiz Yurtime hizinda yavaslama var mi?

4,57 m ytUrtime testi yapilir.

Kadinda boy >159 cm ise >6 saniye, boy Yok Var
<159 cm ise >7 saniye; erkekte boy 2173 cm

ise> 6 saniye, boy <173 cm ise >7 saniye ise

yavaslamis sayilmaktadir.

El Kavrama Yasa ve Beden Kiitle Indeks (BKI)

kuvveti kuartillerine gore hesaplanir. Erkeklerde esik Yok Var
degerler 29 kg ile 32 kg arasinda, kadinlarda
ise 17 kg ile 21 kg arasindadir.

Toplam puan

Modifiye Fried Skalasi1 ise Fried Skalasi kriterlerinin klinikte daha az zaman
alacak sekilde diizenlenmesi ile olusturulmustur. Minnesota bos zaman
aktiviteleri testinin kaldirilmis olmasi en o6nemli o6zelligidir. Yorgunluk
kriteri degistirilmistir. E1 kavrama kuvveti testinde ise hastalarin yasa ve
cinsiyete gére BKI kuartillerine goére ayrilip esik degerlerin belirlenmesi
yerine toplum ortalamalarina gére daha basit esik degerler kabul edilmistir.
[lk olarak 2005 yilinda Modifiye Fried Skalasi kullanilarak 70 yas
uzerindeki Meksika kékenli Amerikali hastalar degerlendirilmistir (54). 2014
yilinda 60 yas TUzerindeki Perulu hastalar Modifiye Fried Skalas1 ile
degerlendirilmistir (55). 2015 yilinda Akin ve arkadaslart tarafindan
ulkemizde yapilan bir calismada da Modifiye Fried Skalas1 kullanilmistir
(30). Bu calismada kullanilan Modifiye Fried Skalasi’nda 4,57 metre
yurtume testi ve el kavrama kuvvetlerinde 25. persentilde veya altinda olan

hastalar yavaslamis ve el kavrama kuvvetleri azalmis olarak kabul

11



Genel Bilgiler

edilmislerdir. Bu calismada kullandigimiz Modifiye Fried Skalasi'nda
yurime hizi degerlendirmesi Fried Skalasindaki gibi yapilmistir. El
kavrama kuvveti puanlamasinda ise Akin ve arkadaslarinin kullandiklar

esik degerler alinmistir.

Tablo 2.3: Modifiye Fried skalasi

Soru O puan 1 puan

Son 1 yilda 4,5 kg veya daha fazla istemsiz kilo kaybi1

yasadiniz mi? Hayir Evet

Kendinizi enerjik hissediyor musunuz? Evet Hayir

Yurtime hizinda yavaslama var mi?

Kadin: boy >159 cm ise >6 saniye, boy <159 cm ise >7 saniye

ise Yok Var
Erkek: boy 2173 cm ise> 6 saniye, boy <173 cm ise >7 saniye

ise yavaglamis sayilmistir.

El kavrama kuvvetinde azalma var mi1?
Kadin: el kavrama kuvveti <14,7 kg ise var. Yok Var
Erkek: el kavrama kuvveti <25,6 kg ise var.

Toplam puan

2.2.4.3 SOF Skalas1

SOF Skalas1 hastalarin ginltik pratikte hizlica kirilganlik agisindan
degerlendirilmesini saglamak icin gelistirilmis bir élctittir. Hastanin son 1
yil icindeki kilo kaybi, enerji durumu ve fiziksel performansi
degerlendirilmektedir. Fiziksel performans degerlendirmesinde S5 kez
sandalyeden desteksiz kalkma testi uygulanmaktadir (56). 2007’de ABD’de
65 yas ve Ustindeki 9.704 kadin hastanin verilerinin degerlendirilmesi ile
yapilan kohort calismasinin sonucunda SOF Skalasi’na gore kirilgan olan
hastalarda kirik riski ve mortalite artmistir (57). 2012 yilinda italya’da
yapilan bir calismada SOF Skalasinin 65 yas ve uUstlindeki kadin
hastalarda kirilganlik olaylarim1 6n gbérdirmede Dbasarili oldugu

goOsterilmistir (58).

Tablo 2.4: SOF skalasi

Soru O puan 1 puan

Son 1 yilda %5ten fazla istemli/istemsiz kilo kaybi oldu mu?
Agirlik degisikligi ytizdesi formiilii ile hesaplanir:

(bir yil énceki agirlik-su andaki agirlik) / bir yil énceki agirlik Hayir Evet
x100

S kez sandalyeden desteksiz kalkabiliyor mu? Evet Hayir
Kendinizi enerjik hissediyor musunuz? Evet Hayir

12
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2.2.4.4 Klinik Kirilganlik Skalasi

Klinik Kirilganlik Skalasi, 2005 yilinda Kanada Saglik ve Yaslanma
Calismas: (Canadian Study of Health and Aging) verileri temel alinarak
hazirlanmistir. Hastalarin klinik gériniimlerine ve aktivite dtizeylerine gore
smiflanmasini esas alir (59). Hastalar 7 kategoriye ayrilir. Din¢ Hastalar;
aktif, enerjik, motivasyonlar1 ytiksek ve diizenli egzersiz yapan hastalardir.
Yas gruplarina goére en saghkli bireylerdir. Iyi hastalar; aktif hastalig
olmayan fakat dlizenli egzersiz yapmayan hastalardir. Iyi Kontrollii
Hastalar; tibbi problemleri kontrol altinda olan fakat yUrimek disinda
egzersiz yapmayan hastalardir. Hassas Hastalar; baskalarina bagimlh
olmamakla birlikte aktiviteleri kisitli, genellikle yavasladigini belirten
hastalardir. Hafif Kirilgan Hastalar; daha belirgin yavaslamasi ve baz
enstrimental gunlik yasam aktivitelerinde yardima ihtiyac1 olan
hastalardir. Orta Derecede Kirilgan Hastalar; ev islerinde ve ev disindaki
aktivitelerde yardima ihtiyaci olan hastalardir. Banyo yapmak, giyinmek
gibi aktivitelerde de yardim gerekebilir. Ciddi Derecede Kirilgan Hastalar;
tamamen baskalarina bagimli kisiler veya son dénem hastaligi bulunan
kisilerdir. Ciddi derecede kirilgan hastalar da bircok kaynaga goére kendi
icinde tce ayrilmaktadir. Buna goére Ciddi Derece Kirilgan Hastalar; fiziksel
veya bilissel durumlar1 nedeniyle tamamen baskalarina bagimh fakat 6 ay
icinde 6lim beklentisi olmayan hastalardir. Cok Ciddi Derecede Kirilgan
Hastalar; tamamen baskalarina bagimli ve mindr bir hastalikla kaybedileme
riski olan hastalardir. Terminal Dénem Hastalar; belirgin bir kirilganlig
olmasa da 6 aydan az hayat beklentisi olan hastalardir. Bu skalanin 5 yillik
yasam beklentisi, morbidite ve hastane yatis sureleri ile iliskili oldugu ve
Kirilganlik Olcegi (Frailty Index) ile karsilastirildiginda sonuglarin uyumlu
oldugu goértulmustir (60). Klinik Kirillganlik Skalasi, doktorun kisa stirede
uygulayabilecegi bir skaladir.

Tablo 2.5: Klinik kirilganlik skalasi
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KLINIK KIRILGANLIK SKALASI

DING ORTA DERECEDE KIRILGAN

iYi CiDDI DERECEDE KIRILGAN

' iYI KONTROLLU h COK CiDDI DERECEDE KIRILGAN

HASSAS TERMINAL DONEM HASTA

HAFIF KIRILGAN

2.3 DIYABET

2.3.1 Tanimi

Daha o6nce insulin bagimli olmayan diyabet, eriskin-baslangicli diyabet
olarak adlandirilmis olan tip 2 diabetes mellitus (DM) erigkinlerde en sik
gorulen diyabet tipidir. Son yillarda artan ¢cocukluk cagi obezitesi nedeniyle
cocuklarda da en sik gorulen diyabet tipi haline gelmistir. Tip 2 diyabet

periferik instlin direnci ve rélatif instilin yetersizligi ile karakterizedir.

2.3.2 Prevalansi

Diyabet diinyada ve ulkemizde yildan yila artmaktadir. Dlinya genelinde
1980 yilinda 108 milyon kisi diyabetikken bu say1 2014 yilinda 422 milyona
ulasmistir. Yetiskin poptilasyonda bu 24 yilda diyabet prevalansi %4,7’den
%8,5’¢ cikmistir (61). Bu yukseliste en O6nemli pay orta ve dar gelirli
tilkelerde artan diyabet oranlandir (62). Ulkemiz de diyabet prevelansinin
hizla arttigi ulkelerden biridir. 1997-1998 yillar1 arasinda ulkemizdeki
diyabet prevalansinin belirlenmesi amaciyla yapilan TURDEP-I (Turkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans-I)

Calismasi’'nda diyabet prevalans: %13,7 iken 12 yil sonra yapilan TURDEP-
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II calismasinda bu prevalans %16,5 olarak tespit edilmistir (63,64).
Diinyada tim o6luimlerin %2,8’ine sebep olarak en sik 7. 6lim nedenidir

(62).

2.3.3 Tanis1

Diyabetin tani kriterleri yillar icinde degisim goéstermistir. 2019 Amerikan
Diyabet Cemiyeti [American Diabetes Association (ADA)] kilavuzuna gére bir
kisinin diyabet tanisi almasi icin 8 saatlik aclik sonrasi1 aclik plazma
glikozunun 126 mg/dL veya usttinde olmasi yada 75 gram glikoz ile yapilan
oral glikoz tolerans testinin 2. saatinde o6l¢ilen plazma glikozunun 200
mg/dL veya lzerinde ya da standardize edilmis bir laboratuvarda ol¢tilen
hemoglobinAlcnin (HbAlc) %6,5 veya Uzerinde olmasi ya da klasik
hiperglisemi belirtileri olan bir hastada rastgele 6lctilen plazma glikozunun
200 mg/dLnin ustiinde olmasi gerekmektedir. Thtiyac durumunda testlerin
ayn1 veya farkli zamanlarda alinan kan 6rneklerinden tekrarlanmasi

Onerilmektedir (65).

2.3.4 Taranmasi

Diyabet taramasinin 45 yas Ustiindeki kisilerde 3 yilda bir seklinde
yapilmasi o6nerilmektedir. Fazla kilolu (BKi>25 kg/m?) olan kisilerde ve
diyabet risk faktorti tasiyan kisilerde ise diyabet taramas: tim yas
gruplarinda oOnerilir. Diyabet risk faktorleri birinci derede akrabalarda
diyabet, yuksek diyabet riski tasiyan bir etnik gruba ait olmak,
kardiyovasktiiler hastalik hikayesi, hipertansiyon, yuksek yogunluklu
lipoprotein [High density Lipoprotein (HDL)] dusuklugt (<35 mg/dL),
trigliserid yuksekligi (>250 mg/dL), polikistik over sendromu, sedanter
yasam, insulin direnci ile ilgili sendromlarin olmasidir. Prediyabetik
kisilerde yillik, gestasyonel diyabet hikayesi olan kadinlarda ise 3 yilda bir
tarama gereklidir. Taramada aclik plazma glikozu, 75 gram oral glikoz

tolerans testi veya HbA1c¢ kullanilabilir (65).

2.3.5 Komplikasyonlar1

Diyabet komplikasyonlar1 vicutta bircok organ sistemini etkileyerek

mortalite ve morbidite sebebi olmaktadir. Diyabet komplikasyonlar: temel
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olarak mikrovaskiiler ve makrovaskuiiler olmak tUzere ikiye ayrilmaktadir

(66).

Tablo 2.6: Diyabetin komplikasyonlar:1 (66)

Diyabet Komplikasyonlari

Mikrovaskiiler Goz hastaligi (retinopati ve maktler 6dem)

Noropati (Duyu, motor ve otonomik néropati)

Nefropati (albiimintri ve bobrek fonksiyonunda azalma)

Makrovaskiiler Koroner arter hastaligi
Periferik arter hastaligi

Serebrovasktiler hastalik

Diger Gastroparezi, ishal
Uropati
Cinsel Disfonksiyon
Dermatolojik hastaliklar
Enfeksiyonlar
Katarakt
Glokom
Keiroartropati
Periodontal hastalik
[sitme kayb1

2.3.5.1 Retinopati

Diyabetik retinopati gelismis tilkelerde en sik korltik sebebidir (67). ABD’de
yapilan bir calismada tip 2 diyabeti olan hastalarin %40’ nda diyabetik
retinopati oldugu belirlenmistir (68). Turkiye’de diyabetik retinopati
prevelansinin saptandigi btiytik capli bir calisma yapilmamistir. Diyabetik
retinopati risk faktorleri hiperglisemi, hipertansiyon, dislipidemi, diyabet
stresi, alkol kullanimi, anemi, hipotiroidi, enflamasyon ve endotel
disfonksiyonudur (69). Genetik 6zelliklerin retinopati gelisiminde 6énemli bir
faktér oldugu belirlenmistir (70). Puberte ve gebelik ise retinopati gelisim
hizini arttirmaktadir (71,72).

Gelisiminde hiperglisemiye bagli oksidatif stresi arttirmasi, ileri glikoz son
urunlerinin birikimi, sorbitol birikimi, protein kinaz C (PKC) aktivasyonu,
enflamasyon ve renin-anjiyotensin sistemini aktive etmesi sonucu olusan
endotel disfonksiyonunun etkili oldugu dusunulmektedir. Endotel

disfonksiyonu ile gelisen vasktuiler gecirgenlikteki artma ve retinal iskemi
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nedeniyle de retinal neovasktilerizasyon, proliferatif diyabetik retinopati ve

diyabetik makuler 6dem olusmaktadir (69).

Tip 2 diyabette diyabetik retinopati taramasi diyabet tanisi kondugu anda
yapilmalidir (73). Retinopati varligi mikrovasktler yapinin durumuyla ilgili
bir gobsterge olabilecegi dustuntlmektedir (74). Yapilan calismalarda
retinopati varhiginin kalp yetmezliginin, serebrovaskuller hastaligin ve

aterosklerotik kalp hastaliginin arttigina isaret ettigi saptanmistir (75-77).

2.3.5.2 Nefropati

Nefropati diyabetin siklikla goériilen komplikasyonlarindan biridir. Amerika
ve Avrupa’da en sik son dénem bobrek yetmezligi sebebidir (78). Turkiye’de
kronik glomertilonefritlerin ardindan gelmektedir (79). Nefropati taramasi
diyabet tanist1 kondugu zaman baslamalidir. Kreatinin o6lcimu ile
glomertler filtrasyon hizinin (GFH) belirlenmesi ve spot idrarda
albimin/kreatinin orani veya 24 saatlik idrarda protein tespiti ile protein
varhginin arastirilmasi Onerilmektedir (73). Diyabetik nefropatinin altin
standart tani yontemi bobrek biyopsisidir, fakat ginltik pratikte diyabetik
nefropatinin en iyi non-invazif gostergesi olan albtimintri kullanilmaktadir

(80).

Diyabetik nefropati glomertler bazal membraninda kalinlasma, mezangial
genisleme ve glomertler skleroz ile karakterizedir (81). Genellikle gelisimi
uzun sure icinde olur ve semptom gbstermez. Taranmasi bu nedenle
onemlidir. Klinik gelisim sureci hiperfiltrasyon ile baslar. Bundan sonra
diyabetik nefropatinin baslamis olmasina ragmen testlerde gortilmedigi
asemptomatik dénem baslar. Sonrasinda mikroalbtimintri, alblimintri ve

son olarak da son dénem bébrek yetmezligi gortltr (80).

Yapilan bircok calismalarda iyi glisemik kontrolin yeni nefropati
olusumunu ve var olan nefropatinin gelisimini yavaslattign gosterilmistir

(82,83).

2.3.5.3 Noropati

DM en sik noéropati sebebidir (84). Diyabetik néropatiler viicuttaki bircok
siniri etkileyebildikleri icin oldukca heterojen bir gruptur. Periferik

noropatiler veya otonomik néropatiler gortlebilir.
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Periferik noropatilerin erken belirtileri agri, yanma veya karincalanma gibi
disestezi semptomlari, hissizlik ve koruyucu duyuda azalma olabilir fakat
etkilenen sinire gore cesitlilik goOsterir. Periferik néropatiler yillik olarak
taranmalidir. Ince fiber fonksiyonu icin igne ve sicaklik duyusu, kalin fiber
fonksiyonu icin vibrasyon algilamasi ve 10-g mono-filaman testi ve
koruyucu duyu icin 10-g mono-filaman testinin yapilmasi 6nerilmektedir
(73). Fakat diyabetik néropati bir dislama tanisi oldugundan 6ncelikle diger
ndropati sebeplerinin (toksinler, noérotoksik ajanlar, B12 eksikligi,
hipotiroidi, renal hastaliklar, maligniteler, enfeksiyonlar, kronik
enflamatuar demiyelizan néropatiler ve kalitimsal néropatiler ve vasktilitler)
gozden gecirilmesi gerekmektedir (85). Diyabetik néropati teshisinin net

konulamadigi durumlarda hastanin nérolojiye yénlendirilmesi gerekebilir.

Otonomik noropatiler; kardiyak otonomik noéropatiler, gastrointestinal
noropati veya genitolriner rahatsizliklar olarak karsimiza cikabilir.
Hipoglisemi farkindaliginda azalmaya sebep olabilir. Kardiyak otonom
noropati istirahat tasikardisi veya ortostatik hipotansiyon olarak gorulebilir
ve mortalite ile iliskilidir (86). Gastrointestinal néropati ise 6sefagial motilite
bozuklugu, gastroparezi, ishal, kabizlik veya fekal inkontinans olarak
ortaya cikabilir. Genitoliriner bozukluklar arasinda erektil disfonksiyon,
cinsel istekte azalma, idrar inkontinansi, mesane fonksiyon bozuklugu veya

idrar yolu enfeksiyonlarinda artma bulunmaktadir (73).

Olusmus olan sinir hasarlarini geri déndtirecek bir girisim bulunmamakla
birlikte iyi glisemik kontrol néropati olusumunu yavaslatmaktadir (87).

Agrilarin ve semptomlarin azaltilmasi icin medikal tedaviler bulunmaktadir.

2.3.5.4 Ayak Ulseri

Diyabetik ayak tulseri, diyabetik noéropati ve periferik arter hastaliginin
genellikle birlikte sebep oldugu bir komplikasyondur. Hem somatik hem
periferik noropatinin patofizyolojide rolti vardir (88). Tuim diyabetik
hastalarin %25’inin hayatlarinda en az bir kez ayak ulserleri olmasi

beklenir (89).

Risk faktorleri arasinda periferik ndéropati, periferal vasktiler hastalik, ayak
ulseri hikayesi, son dénem boébrek hastaligl, gorme kaybi, plantar kallus,

ayak deformitesi, 6dem ve koéti sosyal durum yer almaktadir (90). 2019
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ADA kilavuzu ayak muayenesinin yillik olarak yapilmasini énermektedir
(73). Yuksek riskli kisilerde daha siklikla yapilabilir (91). Diyabetik ayak
muayenesi ayak cildinde butinltk kaybinin varliginin gézlemlenmesi, ayak
deformitelerinin saptanmasi, nérolojik muayenenin yapilmasi ve periferik
arterlerin palpasyonundan olusur (92). Ytuksek riskli hastalar basta olmak
lUzere tim hastalara dogru ayak bakimi ve ayak giyimi konusunda bilgi

verilmelidir.

Diyabetik ayak tedavisi ise zor bir strectir. Olusmus bir diyabetik ayak
ulserinin iyilesmesi igin arteriyel kan akiminin yeterli olmasi, agresif
antibiyotik tedavisi ile yara ve yara kenarlar1 Ustiindeki basincin
kaldirilmas1 gereklidir (90). Bu nedenle tedavi multidisipliner yaklasim

gerektirmektedir.

2.3.5.5 Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlar1 serebrovasktiiler hastalik,
iskemik kalp hastaligi ve periferik arter hastaligidir. Bunlar genel olarak
diyabete sekonder ateroskleroza baglh hastaliklardir ve diyabetik hastalarda
en oOnemli mortalite sebebidir (93-95). Diyabetik hastaliklarda
kardiyovasktiiler hastaliklarin diyabetik olmayanlara gore artmis oldugu

uzun zamandir bilinmektedir (96).

Diyabette aterosklerotik stre¢ hizlanmistir. Bunun en O6nemli
sorumlularinin insuilin direnici ve hiperglisemi oldugu séylenebilir. Plazma
glikozunun normalin Ustline c¢ikmas: ile birlikte protein glikasyonu artar.
Glikasyon urtnleri oksidasyon, dehidratasyon ve yogunlasma gibi karmasik
reaksiyonlara girerek ileri glikasyon son Urlnlerini [Advanced glycation
end-products (AGE)] olusturur. AGE’lerin ateroskleroz olusumunun her
asamasinda etkisi vardir. Monosit ve makrofaj aktivasyonu, dusuk
yogunluklu lipoprotein [Low density lipoprotein (LDL)] oksidasyonu, képtk
hiicresi olusumu, ters kolesterol tasiniminin azalmasi, ekstraseliler
matriks transformasyonu, vazokonstriksiyon, endotel disfonksiyonu, VEGF
aracili patolojik aterosklerotik plak neovasktlerizasyonu, koagllasyon
sistemindeki doku faktorlerin azalmasi ve fibrinolizin azalmas1 AGE artisi ile
iliskidir (97-100).AGE’lerin metabolizmas1 yavaslamis oldugundan olusan

AGE viicudu uzun sure etkiler. Bu da glisemik kontroliin kot oldugu
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donemler sonrasi kontrol diizelse de AGE etkilerinin stirmesine sebep

olmaktadir (Metabolik hafiza) (101,102).

Hiperglisemi poliyol yolunu aktive eder. PKC’yi aktive eder. Bu da nitrik
oksit (NO) tiretimini azaltarak damar gecirgenliginin artmasina, nikotinamid
adenin dintkleotid fosfat hidrojenaz [nicotinamide adenine dinucleotide
phosphate  Hydrogenase (NADPH)] oksidaz aktivasyonu, endotel
disfonksiyonu ve vazodilatasyonun bozulmasina; bazi hiicre i¢i yolaklarin
aktivasyonuna; transkripsiyon faktérlerinin ekspresyonunun, sitokin ve
buytme faktérlerinin Uretiminin artmasina ve apoptozise neden olur. O-
GlcNAcilasyonun artmasi protein stabilitelerini disregltile eder. Bu
hastalarda oksidatif stres artmistir. Mitokondride de reaktif oksijen
radikallerinin artmasi1 fonksiyon bozukluklarina sebep olur. Kronik
enflamasyon oksidan metabolizmalarin gii¢clenip, anti-oksidan sistemin ise
yetersiz kalmasi nedeniyle artmistir. Yine benzer faktoérler nedeniyle
hastalarda eslik eden hipertansiyonun ve 06zellikle karaciger ve kastaki
instlin direnciyle artan hiperlipideminin insidans1 yuksektir ve

aterosklerotik stirece katkida bulunur (103).

Diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler hastaligin, diyabetik olmayan kisilere
gore artmis oldugu 1979 yilinda Framingham Calismasi’nda goOsterilmistir
(96). 1998 yilinda yapilan bir calismada 7 yillik takipte daha énce miyokart
enfarktiisti [Myocard Infarction (MI)] gecirmemis diyabetik kisilerin MI riski
%?20,2 iken diyabetik olmayanlarin %3,5 olarak saptanmistir. Daha 6énce MI
gecirmis kisilerde MI gecirme riski ise diyabetiklerde %45 ve diyabetik
olmayanlarda %18,8 olarak goértlmustiir. Diyabet kardiyovasktuiler hastalik
esdegeridir (104). 1987°de yayinlanan Honolulu Kalp Programi
Calismasi’nda 12 yil takip edilen 690 diyabetik, 6908 diyabetik olmayan
hastanin iskemik inme oranlar1 karsilastinlmistir. Diyabetik bir kisinin
iskemik inme gecirme ihtimali diyabetik olmayan kisiye gére 2 kat artmistir
(105). 2008 yilinda yapilan bir calismada 510 hastanin (%37’si diyabetik)
ayak bilegi-kol basin¢ indekslerine [Ankle-brachial index (ABI)] bakilmistir.
Diger risk faktorlere gore duizeltmeler yapildiktan sonra diyabetik bir
hastanin diyabetik olmayan hastaya gére ABl'in yluksek olma ihtimali 16
kat fazla ¢ikmistir (1006).
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Yapilan calismalarda siki glisemik kontroltin mikrovaskuler
komplikasyonlar1 azalttigr gosterilmisken, makrovasktiler komplikasyon
oranini azaltmadigr gosterilmistir (82,83,107). Son yillarda yapilan
calismalarda bazi antihiperglisemik ilaclarin kardiyovasktiler sonlanimlar

lUzerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (108-110).

DIYABET, DIYABETIK KOMPLIKASYONLAR VE
KIRILGANLIK ILISKiSI

Diyabeti olan kisilerde yaslanma streci hizlanmistir (111). Bu da diyabetik
bireylerin daha erken yaslarda kirilganlik riski tasimalarina sebep

olmaktadir (112).

Diyabet patofizyolojisinde yer alan kas instlin direnci kas protein yapimini
azaltip yikimini artirarak kas kaybina neden olmaktadir (112). Kas
kontraksiyon guciint azaltir (113). Kas sentezini uyaran insulin-benzeri
buytme faktoérti ve testosteron seviyeleri diyabette azalmistir (114). Kas kan
akiminin diyabetik anjiyopatiler nedeniyle azalmas1 da kas yikimina arttirir
(115). Diyabetik hastalarda olusan sinir hasarlar1 giic kaybina neden
olabilirken klinik olarak néropatisi olmayan kisilerde dahi kas yikimini
arttiran motor son plak ve néromuskiler kavsak hasar1 bulunmaktadir
(115). Ayrica diyabette gortilen diisiik seviyeli enflamasyon da kas yikimina

neden olur.

Diyabetik hastalarda kirilganlik riski diyabetik olmayan kisilere gore
artmistir. 2009 yilinda yaymnlanan bir calismada 2049 Meksika kokenli
Amerikali kisi 10 yil takip edilmistir. Fried Skalasi’na gore kirilganlik
simniflamas1 yapilan hastalarda diyabetin kirilganlikla iligkili oldugu
bulunmustur (116). 2010 yilinda Kanada’da 310 diyabetik ve 1986
diyabetik olmayan 65 yas ve Uzerindeki hastalarin 5 yillik takibi ile yapilan
calismada hastalar Kanada Saglik ve Yaslanma Klinik Kirilganlik Skalasi
(Canadian Study of Health and Aging Clinical Frailty Scale) kullanilmistir.
Calismanin sonuclarina gére kirilgan olan hastalarin diyabetik
komplikasyonlari olmasi ihtimali 2,62 kat artmistir ve diyabetik hastalarin

mortaliteleri de diyabetik olmayanlara goére fazladir (117).
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3.2

BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

CALISMANIN TASARIMI

Bu kesitsel calismaya 1 Mayis 2019 ile 1 Temmuz 2019 tarihleri arasinda
[stanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
(EAH) Diyabet Poliklinikleri’ne basvuran 50 yas ve Uzerindeki tip 2 diabetes
mellitus tanis1 olan 461 hasta dahil edilmistir. Poliklinige basvuran
hastalardan calismaya katilmaya uygun olan hastalar gonullilik esasina

dayanilarak ¢alismaya alinmistir.

TANIMLAR

Diyabetik hasta: Hastalar HbAlc seviyeleri %6,5’in Uizerinde, aclik plazma
glikozu 126 mg/dL tUzerinde veya antihiperglisemik ila¢c kullanimlar

mevcutsa tip 2 DM olarak kabul edilmistir.
Dahil Olma Kriterleri

1. Belirlenmis tarihler arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe
EAH Diyabet poliklinigine bagsvurmus olmak

2. Diyabet tanis1 almis olmak

3. 50 yas veya Uzerinde olmak

4. Calismaya katilmay1 kabul ederek aydinlatilmis onam vermek
Dahil Olmama Kriterleri

1. Aktif malignite
2. Fiziksel engel
3. Akut enfeksiyon
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4. Akut hastalik [Dekompanse konjestif Kalp Yetmezligi (DKKY), yeni Akut
Koroner Sendrom (AKS), inme, Kronik Obstriktif Akciger Hastalig
(KOAH) alevlenmesi, vs.]

S. Son 1 ay icinde hastane yatisi veya ameliyat
6. lleri evre demans

7. Psikiyatrik hastalik 6ykust

8. Oykii verememek

CALISMA

Tibbi 6zgecmislerinde hastalarin kendi verdikleri bilgiler esas alinmistir.
Kullandiklar1 tim ilacglar kaydedilmistir. Diyabet hikayesinde kac o6nce
diyabet tanisi aldigi, birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet hikayesi
varligi, instlin kullanimi, rejimi ve sUresi sorulmustur. Diyabet
komplikasyonlarindan diyabetik retinopati hikayesi, diyabetik ayak yarasi
hikayesi sorgulanmistir. Son 1 senede hastanede yatip yatmadiklari, Giriner
inkontinanslarinin olup olmadig1 sorulmustur. Hastalarin
aliskanliklarindan sigara kullanimi, alkol kullanimi sorulmustur. Sosyal
durumlar1 acisindan egitim durumlari, medeni durumlari, evde kimle

yasadiklari sorgulanmistir.

Hastalarin boy ve kilolar1 kaydedilerek BKI hesaplanmistir. Kol cevresi
O6lcimt humerus kemigi boyu olciilerek orta noktadan yapilmistir. Baldir
cevresi Olcimuinde ise hasta otururken bacak yere dik olarak
pozisyonlandirilip en kalin yerinden 6l¢ctim alinmistir. El kavrama kuvveti
Smedley Dijital El Dinamometresi (Model 12-0286, seri no: 62204579,
20195) ile hasta oturur pozisyonda, kollar1 koltuk kollarina yaslanmis ve
onkol yere paralel durumda iken hastanin maksimal glic sarf etmesi
istenerek Olcilmustiir. Dominant elin kuvveti kabul edilmistir. YUrtme
testinde, isaretlenmis 4,57 metrelik diiz yolda hastalarin ylrtime hizlan
belirlenmistir. Hastalarin 5 kez sandalyeden desteksiz olarak oturup

kalkmalari istenmis ve sonuclar kaydedilmistir.

Hastanin son 1 yil icinde hastanemizde yapilmis kan [hemoglobin, Tiroid
Stimtlan Hormon (TSH), kreatinin, glikoz, HbAlc, C-peptid, trik asit, total
kolesterol, LDL, HDL, trigliserid ve idrar tahlilleri (spot idrarda protein ve
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kreatinin) kaydedilmistir. Hastanin proteintirisi spot idrarda protein’in spot
idrarda kreatinin’e bolinmesi [Protein/kreatinin orani (PKO)] ile
hesaplanmistir. PKO 0,3"an TUstlinde ise hasta proteintirik olarak

siniflanmistir.

Diyabetik nefropati, proteinltiri veya proteintirisi olmayan hastanin
GFH’sinin 60 1n altinda olmasi1 olarak tanimlanmistir. Birlesik
makrovaskiiler komplikasyon ise hastada miyokart enfarktiisti, iskemik
serebrovasktiiler hastalik, periferik arter hastaligt ya da koroner
kateterizasyon ile stent yerlestirilmesi veya kateterizasyon yapan doktorun
aterosklerotik hastalik oldugunu hastaya séylemesi hikayelerinden biri veya

daha fazlasi olmasi olarak tanimlanmastir.

Modifiye Fried Skalasi’na gore hastada kilo kaybi, enerji durumu, ytrtime
hizinda yavaslama ve el kavrama gliclinde azalma belirlenmektedir.
Hastalara kilo kayb1 acisindan “Son 1 yilda 4,5 kg veya fazla istemsiz kilo
kayb1 yasadiniz mi1?” sorusu sorulmustur. Evet yanitina 1, hayir yanitinda
O puan verilmistir. Enerji durumu acgisindan “Kendinizi enerjik hissediyor
musunuz?” sorusu sorulmustur. Evet yanitina O, hayir yanitina 1 puan
verilmistir. 4,57 metrelik cizgide yUrime hiz1i kaydedilmistir. Kadin
hastalarda boy 159 cm’nin Uizerinde ise 6 saniyeden, boy 159 cm’nin altinda
ise 7 saniyeden hizli hastalarin ylrtime hizlar1 normal kabul edilmistir.
Erkek hastalarda boy 173 cm’nin lizerinde ise 6 saniyeden, boy 173 cm’nin
altinda ise 7 saniyeden hizli hastalarin yUrime hizlar1 normal kabul
edilmistir. Bu hastalara bu kriterden O puan verilmistir. Bundan daha
yavas hastalar ise bu kriterden 1 puan almislardir. El kavrama kuvveti
puanlamasinda Akin ve arkadaslarinin kullandiklar1 esik degerler
alinmistir. El kavrama kuvvetleri kadinlarda 14,7 kg ve tUzeri, erkeklerde
25,6 kg ve Uzerinde ise normal kabul edilerek hastaya bu kriterden O puan
verilmistir. Bunun altindaki o6lctimlerde hastaya bu kriterden 1 puan
verilmigtir. Hastalarin bu 4 parametreden aldigi puanlar toplanmaistir.
Toplam puan O ise hasta ding¢, 1 puan alirsa kirilganhiga yatkin ve 2, 3 ya

da 4 puan alirsa kirilgan olarak siniflandiriimistir.

FRAIL Skalasina gore hastada enerji durumu, fiziksel performansi, hastalik
yukta ve kilo kaybi belirlenmektedir. Enerji durumu acisindan “Son 4

haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun hissettiniz?” sorusu sorulmustur.
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Her zaman ya da ¢cogu zaman yorgun oldugunu belirten hastalara 1; bazi
zamanlarda, cok az zaman ya da hicbir zaman yanitini veren hastalara O
puan verilmistir. Performans degerlendirilmesi icin 2 soru kullanilmistir.
“Kendi basiniza ve yardimci cihaz kullanmadan, 10 basamak merdiveni
dinlenmeden c¢ikmakta zorluk ceker misiniz?” ve “Kendi basiniza ve
yardimci cihaz kullanmadan, birka¢c ylz metreyi yldrimekte zorluk ceker
misiniz?” sorularina evet yanitini veren hastalara 1, hayir yanitini veren
hastalara O puan verilmistir. Hastalik ytiktinti belirlenmesinde temel alinan
11 hastalik tanimlanmistir. Bunlar DM, hipertansiyon, kronik bobrek
yetmezligi, inme, kalp yetmezligi, anjina pektoris, miyokart enfarktiisy,
artrit, astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve kanserdir. Hastalara “Bir
doktor size hi¢c su hastaliklarinizin oldugunu séyledi mi?” sorusu sorulmus
ve kendi bildirimleri esas alinmistir. Hastalarin tamami diyabetik
oldugundan geri kalan 10 hastaliktan 4 veya daha fazlasi olan hastalara bu
kriterden 1 puan, 3 veya altindakilere O puan verilmistir. Kilo kaybi
acisindan hastalara “Kiyafetleriniz tizerinizdeyken ama ayakkabisizken kac
kilosunuz? Bir yil 6nce kiyafetleriniz Uizerinizdeyken ama ayakkabisizken
kac kiloydunuz?” sorulari sorulmustur. Hastanin kilo kaybi olmasi
durumunda ilk kilosuna gore %S veya daha fazla kilo kaybi olduysa bu
kriterden 1 puan verilmistir. Kilo alma, ayni kiloda kalma veya %35 veya
daha az kilo kayiplarinda hastaya O puan verilmistir. Toplam puan O ise
hasta ding¢, 1-2 puan alirsa kirilganlhiga yatkin ve 3-5 puan alirsa kirilgan

olarak simiflandirilmistir.

SOF skalasina gbére hastada enerji durumu, fiziksel performans ve kilo
kaybi belirlenmektedir. Enerji durumunu acisindan “Kendinizi enerjik
hissediyor musunuz?” sorusu sorulmustur. Evet yanitina O, hayir yanitina
1 puan verilmistir. Fiziksel performans degerlendirmesinde hastanin
oturdugu sandalyeden desteksiz olarak S kez oturup kalmas: istenmistir.
Basarili olan hastalara bu kriterden O puan, basarisiz hastalar ise 1 puan
verilmistir. Kilo kaybi acisindan ise “Kiyafetleriniz tUzerinizdeyken ama
ayakkabisizken kac¢ kilosunuz? Bir yil 6nce kiyafetleriniz tizerinizdeyken
ama ayakkabisizken kac kiloydunuz?” sorular1 sorulmustur. Hastanin kilo
kaybi olmasi durumunda ilk kilosuna gére %5 veya daha fazla kilo kaybi

olduysa bu kriterden 1 puan verilmistir. Kilo alma, ayn1 kiloda kalma veya
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%>5 veya daha az kilo kayiplarinda hastaya O puan verilmistir. Toplam puan
O ise hasta ding¢, 1-2 puan alirsa kirilganliga yatkin ve 3-5 puan alirsa

kirilgan olarak siniflandirilmistir.

Hastanin son 1 yil icinde hastanemizde yapilmis kan ve idrar tahlilleri

kaydedilmistir.

Hemoglobin, Mindray BC6800 cihaz: ile spektrofotometrik 6lciim yapilarak
belirlenmistir. Glikoz heksokinaz metodu kullanilarak Abbott Architect
C8000 cihaz1 ile ol¢ulmustir. TSH, kemiliminesan mikropartiktil
immunolojik metot ile Abbott Architect i1000 Hormon cihazi kullanilarak
o6lctlmustir. Kreatinin Abbott Architect C8000 cihazi ile kinetik Jaffe
metodu kullanilarak 6lctilmusttir. Hemoglobin Alc iyon degistirici HPLC
yontemi ile Tosoh HLC-723 G8 glikohemoglobin Analizértinde (Tosoh
Corporation, Tokyo, Japan) %3Tuk CV ile c¢alisildi. C-peptid
kemiliminesans mikropartikiil immunassay yontemi ile %2,5 CV ile Abbott
Architect 12000 (Abbott laboratuvarlari, Abbott Park, IL, USA)
otoanalizértinde o6l¢tildii.  Urik asit trikaz yoéntemi. Total kolesterol
enzimatik (kolesterol esteraz, kolesterol oksidaz) metodu, LDL kolesterol
secici deterjan ve enzimatik metot, HDL hizlandiric1 secici ve enzimatik
(kolesterol esteraz) metodu, trigliserid gliserol fosfat oksidaz metodu ile
Abbott Architect c16000(Abbott laboratuvarlari, Abbott Park, IL, USA)
otoanalizériinde CV’eri %5’in altinda olacak sekilde 6l¢ctldli. Spot idrarda
protein turbidimetrik olarak Abbott Architect C8000 otoanalizériinde
Olculdui (Abbott Laboratuvarlari, ABD). Hastanin GFH’s1 Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration Equation (CKD-EPI) formula ile

hesaplanmaistir.

ISTATISTIKSEL ANALIiZLER

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versiyon 20 (SPSS Inc.; Chicago, IL, USA) ile yapildi. Normal dagilima
uygunluk incelendi ve test edildi. Tanimlayici istatistikler kategorik
degiskenler icin say1 ve ylzde, surekli degiskenler icin ortalama ve standart
sapma olarak sunuldu. Capraz tablolarda kategorik degiskenlerin dagilimi
Pearson Ki-kare ya da varsayimlarin saglanmadigi durumlarda Fisher

kesin-kikare testleri ile karsilastirildi. Strekli degiskenlerin iki bagimsiz
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grup arasi karsilastinnlmasinda bagimsiz gruplarda t testi ya da Mann-
Whitney U testi kullanildi. ikiden fazla bagimsiz grubun karsilastirmasinda
strekli degisken normal dagilim goOsteriyorsa tek yonli varyans analizi
(ANOVA) yapild1 ve posthoc testler olarak varyanslar homojen ise Tukey
HSD, varyanslar homojen degilse Tamhane testi kullanildi. Stirekli degisken
normal dagilmiyor ise Kruskal-Wallis testi kullanildi. Iki yénlti p degerinin

<0.05 oldugu sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calismaya toplam 461 hasta alinmistir. Bu hastalarin 26571 (%57,5) kadin,
196’s1 (%42,5) erkek ve 2841 (%61,6) SO ile 64 yaslart arasinda, 177’si
(%038,4) 65 yas Uuzerindedir. 50- 64 yas araligindaki hastalarin yas
ortalamas1 55 ve 65 ve TUstindeki hastalarin yas ortalamasi1 70%tir.
Hastalarin temel 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir. 65 yas tUzerindeki
hastalarin bekar olma, lisans veya lisanststi egitim gérmus olma, yalniz
yasama veya cocuklan ile yasama, diyabet yasinin fazla olmasi ve instlin
kullanmama oranlarinin diger gruba gére daha fazla oldugu saptanmistir.
Laboratuvar parametrelerinde (Tablo 4.2) ise ayni grupta hemoglobin ve
trigliserid dtizeyleri daha duistik; kreatinin, GFR ve urik asit seviyeleri daha
yuksek olma egilimindedir. Antropometrik 6lctimlerde ise 65 yas ve
lUzerindeki hastalarin el kavrama kuvveti ortalamasi 25,92 kg iken 50-64
yas arasindaki hasta grubunda ortalamasi el kavrama kuvveti 30,74 kg’dir.

(p=0,0006)
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Tablo 4.1: Calismaya katilan hastalarin 6zellikleri

Tim grup 50-64 yas 65 yas ve iistii P
n n (%) n (%)
Cinsiyet 0,60
Kadin 265 166(58,5) 99(55,9)
Erkek 196 118(41,5) 78(44,1)
Egitim 0,001
Okur-yazar degil 50 25(8,8) 25(14,1)
Okur-yazar 41 23(8,1) 18(10,2)
flkokul 222 148(52,1) 74(41,8)
Ortaokul 34 27(9,5) 7(4,0)
Lise 65 41(14,4) 24(13,6)
Lisans ve Ustl 49 20(7,0) 29(16,4)
Medeni Durum <0,001
Evli 371 241(84,9) 130(73,4)
Bekar 8 7(2,5) 1(0,6)
Dul 22 15(5,3) 7(4,0)
Bosanmis 60 21(7,4) 39(22,0)
Ev yasami 0,002
Yalniz 26 9(3,2) 17(9,0)
Es ile 371 241(84,9) 130(73,4)
Cocuklari ile 52 25(8,8) 27(15,3)
Akraba ile 12 9(3,2) 3(1,7)
Sigara 0,79
Hic icmemis 231 142(50,0) 89(50,3)
Aktif icici 66 43(15,1) 23(14,3)
Birakmis 164 99(34,9) 65(35,0)
Alkol 0,15
Hi¢ almiyor 406 255(89,8) 151(85,3)
Sosyal icici 55 29(10,2) 26(14,7)
Uriner inkontinans 0,85
Var 198 121(42,6) 77(43,5)
Yok 263 163(57,4) 100(56,5)
Hastaneye yatis 0,12
Var 95 52(18,3) 43(24,3)
Yok 366 232(81,7) 134(75,7)
Ailede Diyabet 0,18
Hikayesi
Var 369 233(82,0) 136(76,8)
Yok 92 51(18,0) 41(23,2)
Insiilin-dis1 AHI 0,65
Var 445 275(96,8) 170(96,0)
Yok 16 9(3,2) 7(4,0)
Insiilin Kullanim1 0,006
Var 185 100(64,8) 85(48,0)
Yok 276 184(35,2) 92(52,0)

Pearson Ki-kare testi kullanilmistir. Instilin-dis1 AHI: Instilin-dis1 antihiperglisemik ilac
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Tablo 4.2: Hastalarin laboratuvar degerleri, diyabet yasi ve antropometrik

6lctmleri
.. 50-64 yas 65 yas ve
Say1 Tum grup ortalama iistii ortalama p
n ortalama (+SS
(=58 (£SS) (£SS)

Hemoglobin (g/dL) 460 13,47 (1,60) 13,68(1,48) 13,14(1,72)  <0,001
TSH (uIU/L) 455 1,65 (1,11) 1,60(1,08) 1,72(1,16) 0,27
Kreatinin (mg/dL) 461 0,91 (0,26) 0,87(0,24) 0,98(0,29) <0,01
Hemoglobin Aic (%) 458 8,00 (1,72) 8,04(1,81) 7,93(1,56) 0,47
Plazma glikozu 461 159,61 (65,09) 160,76(68,86) 157,75(58,70) 0,63
(mg/dL)

C-peptid (ng/mL) 418 2,23 (1,38) 2,23(1,25) 2,23(1,58) 0,99
Urik asit (mg/dL) 421 5,16 (1,43) 4,93(1,40) 5,52(1,41) <0,001
fiRtal kolggtgrol 455 198,36 (42,61)  199,07(42,70) 197,20(42,56) 0,65
(mg/dL)

LDL (mg/dL) 455 119,78 (36,87) 119,41(36,38) 120,39(37,76) 0,78
HDL (mg/dL) 455 46,00 (11,26)  45,52(11,09)  46,80(11,53) 0,24
Trigliserid (mg/dL) 455 164,96 (95,22) 173,02(104,21) 151,82(76,87) 0,01
g‘;ﬂ (mL/dk./1,78 401 80,55(17,87)  86,42(15,06)  71,14(18,02)  <0,001
Diyabet yas1 (y1l) 461 12,11 (7,96) 9,74(6,54) 15,91(8,56)  <0,001
BKi (kg/m?) 461 31,52 (5,72) 31,77(5,67) 31,13(5,79) 0,25
Kol Cevresi (cm) 461 33,49 (3,94) 33,64(3,48) 33,25(5,62) 0,39
Baldir Cevresi (cm) 461  39,28(4,35) 39,76(4,33) 38,50(4,30) 0,002
El kavrama kuvveti ., ;559 (10,15) 29,61(10,08) 25,92(9,86)  <0,001

(kg)

Bagimsiz grup t testi kullanilmistir. BKI: Beden Kiitle Indeksi, GFR: Glomertiler Filtrasyon
Hizi, HDL: Yuksek Yogunluklu Lipoprotein, LDL: Dtistik yogunluklu Lipoprotein, TSH: Tiroid
Stimulan Hormon

FRAIL skalasi, Modifiye Fried Skalasi ve SOF skalasina gore “frail” (kirilgan),
“prefrail” (kirilganliga yatkin) ve din¢ hasta oranlar1 Tablo 4.3’te verilmistir.
En fazla hastanin frail olarak degerlendirildigi Modifiye Fried Skalasi’nda
frail hasta orami %10,4 iken FRAIL ve SOF skalalarinda hasta orani
sirastyla %9,5 ve %7,6 olmustur. FRAIL skalasinda yas gruplarnin
arasinda kirilganlik oranlarn farklilik géstermektedir. (p<0,001) Diger grupla
karsilastinldiginda 65 yas ve uUzerindeki hastalarda frail hasta orani
artmisken din¢ hasta orani azalmistir. Modifiye Fried Skalasinda da 65 yas
ve Uzerindeki hastalarda frail hasta orani artarken din¢ hasta orani azaldig:
(p=0,004). SOF skalasinda arasinda fark

belirlenmistir gruplar

gorulmemistir.
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Tablo 4.3: Hastalarin farkli kirilganlik dlceklerine gore kirilganlik oranlari

FRAIL SKALASI

Frail n (%) Prefrail n (%) Dinc¢ n (%) P

Tiim hastalar 44(9,5) 244(52,9) 173(37,5)

50-64 yas 14(4,9) 154(54,2) 116(40,8) <0,001
>65 yas 30(16,9) 90(50,8) 57(32,2)

MODIFIYE FRIED SKALASI

Tiim hastalar 48(10,4) 166(36,0) 247(53,0)

50-64 yas 19(6,7) 108(38,0) 157(55,3) 0,004
>65 yas 29(16,4) 58(32,8) 90(50,8)

SOF SKALASI

Tiim hastalar 35(7,0) 215(46,6) 211(45,8)

50-64 yas 20(7,0) 132(46,5) 132(46,5) 0,82
>65 yas 15(8,5) 83(46,9) 79(44,6)

Pearson ki-kare testi kullanilmistir.

Kirillganlik skalalar1 ile antropometrik 6l¢cimlerin karsilastirmalar1 Tablo
4.4te gosterilmistir. FRAIL skalasina gore frail hastalarda BKI ding
hastalara kiyasla yuksektir (p=0,01). Kol cevresi frail hastalarda artmistir
(p=0,01). El kavrama kuvveti ise frail hastalarda hem prefrail hem de dinc
hastalara gbdre azalmistir (p<0,001). 50-64 yas araligindaki hastalar
degerlendirildiginde BKI’deki ytikseklik anlamli olarak devam ederken (p=
0,036), 65 yas ve Ustiindeki hasta grubunda bu anlam kaybolmustur
(p=0,085). Kol cevresi 50-65 yas arasindaki hastalarda fark gostermezken
(p=0,46), 65 yas ve Ustliindeki hasta grubunda artmistir (p=0,027).

Modifiye Fried Skalasina gore frail hastalarda baldir cevresi azalmistir
(p=0,028). 50-64 yas araligindaki hastalarda da bu fark gérulur (p=0,012).
Fakat 65 yas Ustinde gruplar denktir (p=0,52). Bu azalma 50-64 yas
araligindaki hastalarda anlamini korurken (p=0,012), 65 yas ve Ustindeki
hastalarda goérulmemektedir (p=0,52). El kavrama kuvveti tim hastalarda
ve yas gruplarinda degerlendirildiginde kirilganlik duzeyi arttikca
azalmaktadir (p<0,001).
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SOF skalasina goére hastalarda yalnizca el kavrama kuvveti kirilganlik
derecesine gbre azalmistir ve bu tim yas gruplarinda da gecerlidir
(p<0,001).

Tablo 4.4te  kinlganlik  skalalarina gére  HbAlc  ortalamalar
karsilastinlmistir. FRAIL Skalasi’na goére frail, prefrail ve din¢ hastalar
arasinda hicbir grupta fark gérilmemistir (0,43). Fried Skalasi’na goére frail
hastalarin HbAlc ortalamalari prefrail ve frail hastalara goére yuksektir
(p=0,004). Yas gruplarina ayr ayr karsilastirildiginda fark goértilememistir.
SOF Skalasi’nda da frail hastalarin HbAlc degerleri diger gruplara goére
yuksek bulunmustur (p=0,007). Bu fark 50-64 yas arasindaki hastalarda
da benzer olarak devam etmektedir (p=0,005).
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Tablo 4.4: Farkh kirilganlik 6lceklerine gore frail, prefrail ve din¢ hastalarin
antropometrik 6lctimlerinin ve HbA1lc degerlerinin karsilastirilmasi

MODIFIYE FRIED SKALASI

Ding¢ Prefrail Frail P
ortalama ortalama ortalama
(xSD) (xSD) (£SD)
Tum hasta 31,18(5,55) 32,02 (5,79) 31,57 (6,30) 0,34
BKIi (kg/m?2) 50-64 31,33 (5,53) 32,61(5,92) 30,60(4,99) 0,11
65 ve ustt 30,92(5,61) 30,91(5,41) 32,21(7,04) 0,75
Kol Cevresi Tum hasta 33,33 (3,34) 33,71 (3,51) 33,55 (7,09) 0,63
(cm) 50-64 33,60 (3,34) 34,06(3,61) 31,66 (3,39) 0,038
65 ve ustu 32,87(3,30) 33,06(3,26) 34,80(8,54) 0,88
Baldir Tam hasta 39,14 (4,26) 39,85(4,19) 38,00 (5,10) 0,028
Cevresi (cm) 50-64 39,58 (4,38) 40,39(3,95) 37,65(5,30) 0,012
65 ve ustu 38,38(3,95) 38,83(4,46) 38,24(5,05) 0,52
El Kavrama Tum hasta 30,64(10,21) 27,28(9,15) 18,78 (6,58) <0,001
Kuvveti (kg) 50-64 32,20(9,86) 27,37(9,49) 21,03 (7,37) <0,001
65 ve ustu 27,93(10,31) 27,12(8,54) 17,31(5,67) <0,001
Tum hasta 7,91(1,59) 7,90(1,75) 8,78 (2,04) 0,004
HbA1lc (%) 50-64 7,97(1,70) 7,95(1,88) 9,22 (1,99) 0,011
65 ve Uusti 7,82(1,40) 7,83(1,50) 8,49(2,06) 0,34
FRAIL SKALASI
Tum hasta 30,79 (5,37) 31,66 (5,80) 33,65 (6,14) 0,01
BKI (kg/m?2) 50-64 31,16(5,10) 31,90(5,98) 35,26(5,74) 0,036
65 ve ustu 30,02(5,85) 31,24(5,49) 32,89(6,27) 0,085
Kol Cevresi Tum hasta 33,13 (3,13) 33,45 (3,56) 35,13 (7,24) 0,01
(cm) 50-64 33,45(3,00) 33,66(3,74) 35,01(4,20) 0,46
65 ve ustu 32,46(3,29) 33,10(3,21) 35,19(8,36) 0,027
Baldir Tum hasta 39,12 (4,34) 39,38 (4,25) 39,34 (5,00) 0,83
Cevresi (cm) 50-64 39,69(4,38) 39,68(4,16) 41,23(5,68) 0,68
65 ve ustt 37,95(4,06) 38,87(4,39) 38,46(4,48) 0,45
El Kavrama Tum hasta 30,81 (9,87) 27,95 (9,96) 29,25 (6,40) <0,001
Kuvveti (kg) 50-64 32,27(10,09) 28,42(9,66) 20,71(6,96) <0,001
65 ve st 27,85(8,76) 27,16(10,40) 18,56(6,12) <0,001
Tum hasta 7,96 (1,63) 7,97 (1,71) 8,32 (2,07) 0,43
HbAlc (%) 50-64 7,98(1,71) 8,01(1,82) 8,98(2,33) 0,28
65 ve ustu 7,91(1,47) 7,92(1,52) 8,00(1,90) 0,96
SOF SKALASI
BKI (kg/m?2) Tum hasta 31,33 (5,62) 31,73 (5,92) 31,34(5,15) 0,76
50-64 31,64(5,52) 32,04(5,96) 30,78(5,58) 0,63
65 ve ustu 30,83(5,80) 31,24(6,01) 32,82(3,37) 0,42
Kol Cevresi Tim hasta 33,37(3,39) 33,76 (4,46) 32,53 (3,61) 0,19
(cm)
50-64 33,70(3,37) 33,84(3,46) 31,92(4,05) 0,077
65 ve ustt 32,82(3,37) 33,64(5,71) 33,33(2,85) 0,75
Baldir Tim hasta 39,35(4,37) 39,32(4,26) 38,63 (4,92) 0,65
Cevresi (cm)
50-64 39,89(4,39) 39,82(4,05) 38,49(5,56) 0,51
65 ve ustu 38,44(4,19) 38,51(4,38) 38,81(4,11) 0,84
El Kavrama TG 30,03 (9,77) 27,35(10,47) 22,37 (7,27) <0,001
. im hasta
Kuvveti (kg)
50-64 31,90(9,97) 28,07(10,08) 24,70(7,07) <0,001
65 ve ustu 26,89(8,62) 26,21(11,02) 19,27(6,52) 0,006
HbA1lc (%) Tum hasta 7,96 (1,62) 7,90 (1,74) 8,88 (2,02) 0,007
50-64 8,02(1,76) 7,85(1,72) 9,47(2,16) 0,005
65 ve ustu 7,85(1,35) 7,98(1,77) 8,05(1,50) 0,87

Normal dagilim gosteren veriler ANOVA, normal dagimiyor ise Kruskal-Wallis testi
kullanilmistir. BKI: Beden Kiitle indeksi, HbA1lc: Hemoglobin Aic
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Tablo 4.5te hastalarin farkli kirilganhk 6lcekleri ile diyabet
komplikasyonlarinin sikligini degerlendirilmis. FRAIL Skalasina goére
retinopati, ayak tulseri, nefropati ve birlesik makrovaskuiler sonlanim
oranlar1 kirilganlik derecesi arttikca artmaktadir (p<0,05). 50-64 yas
araliginda ise nefropati sikligi kirilganlik derecesi arttikca ylkselmektedir
(p<0,05). 65 yas ve uUstindeki hastalarda ise retinopati, ayak tulseri ve

nefropati kirilganlik derecesi arttikca artmaktadir (p<0,05).

Fried Skalasi’na gore kirilganlik seviyesinin artisi ile ayak ulseri, nefropati
ve birlesik makrovaskiiler komplikasyon orani paralellik gostermektedir
(p<0,05). 50-64 araligindaki hastalarda ise Fried Skalasi’na goére
kirilganlikla artan yalnizca birlesik makrovaskiiller sonlanim olmustur
(p=0,005). 65 yas ve Ustiindeki hastalarda ise retinopati, ayak ulseri ve

nefropati oranlar kirilganlik derecesi arttikca siklasmistir (p<0,05).

SOF skalasina goére 65 yas ve Uzerindeki hastalarda retinopati sikligi

(p=0,03) ve ayak ulseri sikligi (p<0,001) artis gdstermistir.
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Tablo 4.5: Farkh kirilganlik 6lceklerine gore frail, prefrail ve din¢ hastalarin
diyabetik komplikasyon sikliklarinin karsilastirilmasi

MODIFIYE FRIED SKALASI

Dinc¢ Prefrail Frail P
n (%) n (%) n (%)
Tam hasta _ 37(19,1) 31(23,1) 14(35,0) 0,08
Retinopati 50-64 24(20) 18(22) 2(13,3) 0,74
65 ve isti 13(17,6) 13(25) 12(48) 0,01
Tam hasta  9(3,6) 10(6) 8(16,7) 0,002
Ayak iilseri  50-64 6(3,8) 7(6,5) 1(5,3) 0,62
65 ve {istil 3(3,3) 3(5,2) 7(24,1) 0,001
Tém hasta  47(19) 9(23,5) 21(43,8) 0,001
Nefropati 50-64 22(14) 8(16,7) 4(21,1) 0,66
65 ve st 25(27,8) 21(36,2) 17(58,6) 0,01
Makrovackiley T haS@  55(22,3) 2(19,3) 20 (41,7) 0,005
komottkasyon  50-64 31(19.7) 6(14.8) 9(47,4) 0,004
65 ve st 24(26,7) 6(27,6) 11(37,9) 0,49
FRAIL SKALASI
Tam hasta  22(16,3) 43(22,3) 17(42,5) 0,002
Retinopati 50-64 15(16,9) 25(21.6) 4(33,3) 0,36
65ve asta  7(15,2) 18(23,4) 13(46,4) 0,01
Tém hasta  6(3,5) 14 (5,7) 7 (15,9) 0,007
Ayak iilseri  50-64 5(4,3) 8(5,2) 1(7,1) 0,88
65 ve fistil 1(1,8) 6(6,7) 6(20,0) 0,008
Tam hasta ~ 28(16,2) 57(23,4) 22(50,0)  <0,001
Nefropati 50-64 14(12,1) 24(15.6) 6(42,9) 0,011
65 ve tistt  14(24,6) 33(36,7) 16(53,3) 0,027
Makrovackiey T haSta  26(15,0) 64(26,2) 17(38,6) 0,001
komolasyon  50-64 1613,8) 35(22.7) 5(35,7) 0,057
65 ve st 10(29,6) 29(32,2) 12(40,0) 0,053
SOF SKALASI
Tam hasta _ 35(21,5) 38(22) 9(28,1) 0,70
Retinopati 50-64 21(21,4) 22(21,6) 1(5,9) 0,31
65 ve tistt  14(21,5) 16(22,5) 8(53,3) 0,03
Ttm hasta  9(4,3) 13(6) 5(14,3) 0,064
Ayak iilseri  50-64 8(6.1) 6(4,5) 0(0,0) 0,49
65 ve {istil 1(1,3) 7(8,7) 533,3)  <0,001
Ttim hasta  43(20,4) 7(26,5) 7(20.,0) 0,29
Nefropati 50-64 20(15,2) 1(15,9) 3(15,0) 0,98
65 ve st 27(29,1) 36(43,4) 4(26,7) 0,13
.. Tamhasta  48(22,7) 8(22,3) 11(31,4) 0,49
r:lfl‘;:’:::‘y“;r 50-64 27(20.,5) 3(17.4) 6(30,0) 0,40
65 ve st 21(26,6) 5(30,1) 5(33,3) 0,82

Pearson ki-kare testi kullanilmistir.
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Diyabetik hastalarda kirilganlik beklenenden daha erken bir yasta
gorilmeye baslamakta ve daha fazla hastanin “frail” hale gelmesi ile
sonuclanmaktadir (106, 107). Hastanin “frail” olmas1 mortalite ve morbidite
oranini arttirdigr gibi hastaya yaklasim seklini ve tedavileri de Modifiye
etmelidir. Diyabetik bir hasta, hele ki 65 yasinin altindaysa, bu konuda
oldukca dezavantajli bir konumdadir. Doktoruyla gértismek icin cogunlukla
yuriyerek poliklinige gelir. Odaya girisiyle hekimi tarafindan “Klinik
Kirilganlik Skalas1” tizerinden zihnen bir puanlama alir. Hekim bilingli bir
sekilde kirilganlik skalalarini kullanmadig: takdirde cok buytk ihtimal ile
“frail degil” seklinde degerlendirilir. Calismamizin amaci farkli kirilganlhk
Olceklerine gore 50 yas ve ustundeki kisilerde kirilganlik oranlarinin
saptanmasidir. FRAIL, Modifiye Fried ve SOF kirilganlik 6lceklerine gére S0
yas Uzerindeki kisilerde “frail” hasta orani sirasiyla %9,5, %10,4, %7,6 ve
“prefrail” orani %52,9, %36, %46,6 cikmistir. 65 yas Ustindeki kisilerde
“frail” hasta orani sirasiyla %16,9, %16,4, %8,5 ve “prefrail” orani %50,8,
%32,8, %46,9 iken 50-64 yas araligindaki kisilerde ise “frail” hasta oramni
sirasiyla %4,9, %6,7, %7,0 ve “prefrail” orani %54,2, %38,0, %46,9
olmustur. Bu veriye gore poliklinigimize basvuran 50-64 yas araligindaki
diyabetik poptilasyonda dahi “frail” veya “prefrail” olma orani en az %44,7
olarak saptanmistir. “Frail” veya “prefrail” olmakla butin kirilgan
Olceklerine gore iliskili olan o6lcimun ise el kavrama kuvveti oldugu

gorulmustar.
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Bu calismada diyabetik hastalar FRAIL, Modifiye Fried ve SOF kirilganlik
skalalarina goére degerlendirilmistir. En ¢ok hastanin “frail” olarak
smiflandirildigr skala Modifiye Fried Skalasidir (%10,4). Bu skalanin diger
skalalardan en 6énemli farkli kriterlerinden iki tanesinin (el kavrama kuvveti
ve yurime hizi) hastaya sorulmayan, klinik degerlendirmede hekimin 6l¢im
yaptig1 nesnel kriterler olmasidir. Bu iki kriterde zafiyet gdsteren hasta diger
iki kriterden puan almasa da “frail” sinifina girmektedir. Fried skalasinin
diger skalalara gore diger bir farki kilo kaybi sorgulamasinda o6zellikle
istemli kilo kaybini sormasidir. Bu calismaya katilan hastalarin ortalama
BKI 31,52 kg/m? olarak bulunmustur. Hastalarin %75’inin BKI 27,5 kg/m?
ve Uzerindedir. Modifiye Fried skalasina gore frail gériilen hastalardaki
ortalama BKI ise 31,57’dir. Bu ytizden bu hastalar diyabet polikliniginde
doktor kontroltine geldiklerinde diyet yapmalar:1 6nerilmektedir. Diyabetik
hastalarda kilo kayb1 iyi glisemik kontrolle iliskili olup, iyi glisemik kontrol
ise hastalarin kirilganliktan korunmalar acisindan 6nemlidir. Bu nedenle
Modifiye Fried Skalasinda diyabetik hastalara o6zellikle istemsiz kilo
kaybinin sorulmasi anlamlidir. Modifiye Fried Skalasi'nin “kendinizi enerjik
hissediyor musunuz?” sorusu ise daha subjektif bir soru olup bircok
hastada kafa karisikligina neden olmaktadir. Enerjik kelimesi insanlarin
zihninde aslinda sorgulanmak istenenden cok daha yliksek bir iyilik haline
denk gelmektedir ve bu nedenle “hayir” yaniti verebilmektedirler. Egitim
seviyesi daha dustk olan kisiler ve daha yash kisiler icin ise enerjik
kelimesi glunliik olarak kullandiklari bir kelime olmadigindan anlamakta
giclik cekmektedirler. Modifiye Fried Skalasi kullanimi1 yaygin bir skala
degildir. Bu skala ile diyabetik hastalarda yapilmis bir calisma yoktur.

SOF skalasinin diger skalalardan en farkli kriteri fiziksel performansin
olculdugt S kez sandalyeden desteksiz kalkma testidir. Bu ilk bakista zor
bir is gibi gériinse de 461 hastanin yalnizca 9u (%2) bu kriterden puan
almistir ve bu 9 hastanin 7’si frail grubundadir. Yani SOF skalasina gore
frail oldugu belirlenen diger 28 hasta kilo kayiplar1 olmas: ve kendilerini
enerjik hissetmemeleri nedeniyle frail grubuna girmislerdir. Diger énemli bir
nokta da bu kriterden puan alan 9 kisinin tamaminin 65 yas ve Ustlinde
olmasidir. Bu da SOF skalasinin 50-64 yas araliginda olan populasyondaki
guvenilirligini sorgulatmaktadir. SOF skalasinda kilo kaybi istemli veya
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istemsiz olarak ayrilmamaktadir. Bu nedenle %75’ fazla kilolu veya obez
olan hasta grubumuzda kilo kaybinin klinik olarak iyiye veya kotlye
gidisat1 gostermesi soru isaretlidir. Diyabet kontrolil koétti giden veya
diyabet komplikasyonlari olan hastalarin diyet uyumsuzlugu, obezite ve
daha yuksek oranla insulin kullanimi nedeniyle kilo kaybetmeleri siklikla
olan bir durum degildir. Bu nedenle diger skalalara gore frail olan bircok
hasta SOF skalasina goére frail sayilmamistir. “Kendinizi enerjik hissediyor
musunuz?” sorusu ile ilgili endiseler daha énce belirtilmistir. SOF skalasina
gbre frail hasta orani diger skalalara gore dustiktiir. Ozellikle 65 yas ve
lUizerindeki hastalardaki frail hasta orani dikkati cekmektedir (SOF Skalasi
%8,5, FRAIL skalas1 %16,9, Modifiye Fried skalasi %16,4). Ayrica 50-64 yas
grubunun ortalama yasi 55 iken 65 yas ve Uzerindeki hastalarin yas
ortalamasi 70 olmasina ragmen iki yas grubundaki kirilganlik oranlari

arasinda da belirgin fark gértilmemektedir.

FRAIL Skalasi’nda frail hasta orami %9,5 olarak belirlenmistir. Modifiye
Fried Skalas:1 ile uyumlu goérinmektedir. Din¢ hasta orani ise diger
skalalara kiyasla dustkttr (FRAIL skalas1 %37,5, Modifiye Fried Skalasi
%53,6, SOF skalas1 %45,8). FRAIL skalasinin en nesnel ve diger
skalalardan farkli kriteri hastalik yikunu belirlemesidir. 50-64 yas ile 65
yas ve Ustindeki hasta gruplarindaki frail hasta oraninin belirgin farkl
olmas1 buna baglanabilir (sirasiyla %4,9 ve %16,9). FRAIL skalasindaki
“Son 4 haftanin ne kadarinda kendinizi yorgun hissettiniz?” sorusu
hastalar tarafindan “kendinizi enerjik hissediyor musunuz?” sorusuna gore
daha rahat anlasilmaktadir. Fakat bu soru da araya giren ist solunum yolu
enfeksiyonu (USYE) gibi minér hastaliklar veya eve misafir gelmesi, esin
hastaligi gibi sosyal olaylarin yarattigi kisa sUreli yorgunluklar ile
karismaktadir. Hastalarin kendi fiziksel performanslarini degerlendirdikleri
ylurtime ve 10 basamak cikma kriterlerinde ise degerlendirmeleri BKI ile
korelasyon gostermektedir. FRAIL skalasina goére frail olan kisilerin BKI
degeri 33,65 kg/m2 olup diger gruplarin frail hastalarimin BKI
degerlerinden yuksektir. Kilo kaybi kriteri bu skalada istemli ve istemsiz
olarak ayrilmamistir. 2018 yilinda Tayvan’da FRAIL skalas1 kullanilarak 65
yas ve Ustlindeki diyabetik hastalarda yapilan bir calismada frail hasta
orani %9,4 olarak bulunmustur (118). Cin’de 2015 yilinda 60 yas ve
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Usttindeki diyabetik hastalarda yapilan calismada da frail hasta orani
%15,1 bulunmustur (4). 2016 yilinda yapilan 50-90 yas araligindaki
diyabetik hastalarda yapilan bir calismaya gore ise kirilganlik orani %28,8

olarak saptanmistir (119).

Tum hastalarda ve hasta gruplarinda kirilganlikla iliskili c¢ikan tek
antropometrik Olcim el kavrama kuvveti olmustur. El kavrama
kuvvetindeki azalma kirilganlik derecesi ile iliskilidir. Modifiye Fried
skalasina goére frail olan 50-64 yas arasindaki hastada kol ve baldir
cevresinde azalma gordlmustir. Fakat 65 yas ve Uzerindeki kisilerde bu
azalma yoktur. Bu gruplar arasindaki BKI farki da géz éntine alindiginda 65
yas ve Uzerindeki hastalarda kol ve baldir cevresindeki 6lctiimlerin kas
yogunlugundan ziyade yaglanma artisi nedeniyle oldugu dustnulebilir.
Benzer sekilde FRAIL skalasina gore frail hasta grubunda hem BKI hem de
kol cevresinde artis gozlenmektedir. El kavrama kuvveti disinda, SOF
skalasina gore kirilganlik derecesi ile antropometrik 6lctimler arasinda iligki

saptanamamistir.

SOF skalas1 ve Fried Skalasi’na gore kirilganlik seviyesi arttikca HbAlc
ortalamasinin da arttign goéridlmustir (p=0,007 ve p=0,004). Bu, koétu
glisemik kontrol ile kirilganlik arasinda iliski olduguna isaret edebilir. 50-64
yas arasindaki hastalarda bu iliski saptanabilirken; 65 yas ve Usttindeki
hastalarin HbAlc oranlar frail, prefrail ve din¢ hastalar arasinda farklhilik
gostermemistir. Bu gozlem, yash kisilerde siki glisemik kontrolin her
zaman iyi prognoz ile iligkili olmadig1 ve yaslh diyabetiklerde hipoglisemiden
kacinmanin o6nemli olduguna yoOnelik son yillarda olusan tavsiyeleri
desteklemektedir. FRAIL skalasina gore kirilganlik derecesi ile HbAlc

arasinda iliski yoktur.

Diyabetik komplikasyonlarla kirilganlik dereceleri arasindaki iliski
kullanilan skalaya gore farklihik goéstermektedir. Modifiye Fried ve FRAIL
skalalarina gore frail hastalarda retinopati, ayak tlseri, nefropati ve birlesik
makrovaskuler sonlanim artmistir. FRAIL Skalas1 kriterleri arasinda
hastallk yukti de mevcuttur. Sorgulanan hastaliklar arasinda
olusturdugumuz birlesik makrovaskiler sonlanimin birlesenleri (inme ve
miyokart enfarktiisti) bulunmaktadir. Bu durum FRAIL Skalasi’na gore frail

olan hastalarda makrovaskuler sonlanimin daha fazla gértilmesi egilimine
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neden olabilir. Cin’de 2015 yilinda 60 yas ve Usttindeki diyabetik hastalarda
FRAIL skalasina gore yapilan calismada da frail hastalarda diyabetik

nefropati orani artmistir (4).

TEZIN KISITLILIKLARI

Bu calisma tek merkezli bir calismadir, diyabetik poptlilasyonu yansitma
kapasitesidir ytksek degildir. Bircok merkezin katildig1 ytiksek hasta sayili

calismalarla daha genelleyebilir veriler elde edilebilir.

Calisma poliklinige basvuran hastalarda yapildig: icin kirilganlik orani daha
yuksek olabilecek hastalar (bakimevinde veya huzur evinde kalan ya da
evden cikamayan hastalar) calismaya alinamamistir. Calismaya katilim
gonulltlik esasina dayandigi icin calismaya katilmasi oOnerilip katilim
saglamayan hastalarin katilan hastalara goére daha kirilgan olma ihtimali
yuksektir. Ayrica hastalarimiz genellikle genc yaslh ve orta yash kategorisine

girmektedir. Ileri yash hasta sayimiz yetersizdir.

El kavrama kuvveti 6lcimiinde altin standart olan Jamar El Dinamometresi
hastanemizde bulunmadigi icin Smedley Dijital ElI Dinamometresi

kullanilmistir.

4,57 metre yurime testi igin gereken parkur uzunlugu ideal sartlarda 8
metre ve lizerinde olmasi gerekirken testlerin yapildig1 poliklinik odalarinda

bu parkuru saglanamadigindan 6l¢ctimler suboptimaldir.

Hastalarin var olan laboratuvar testleri degerlendirildigi icin bircok

hastanin laboratuvar verilerinde eksiklikler mevcuttur.

Hastalarin retinopati verileri hastalara sorularak elde edilmistir. Hastalar
retinopati varligini bilmeyip retinopatileri olmadigini séyleyerek bu sikligin
olmas1 gerekenden daha az belirlenmis olmasi1 olasidir. Hastalarin bir

kisminin ise g6z muayenesine gitmemis olmasi1 verimizi kisitlamistir.
Diyabetik komplikasyonlardan diyabetik néropati sorgulanamamaistir.

Hasta sayimiz her bir makrovaskuler komplikasyonun sikliginin ayri ayri
tespiti icin azdir. Bu yuzden birlesik sonlanim halinde sunulmustur. Ayrica
bu sonlanimin birlesenleri de da hastaya sorularak belirlenmistir,

belgelenmemistir. Kardiyak anjiyoplasti bu sonlanimin bir parcasidir. Bu
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islemin endikasyonu bircok merkezce farkli yorumlandigi, hatta bazi
merkezlerde 50 yas uUstlindeki hastalara check-up kapsaminda anjiyografi
yapildig: icin bu sonlanim olmas: gerekenden daha fazla siklik kazanmis

olabilir.

Calismaya alinan hasta sayist bazi degerlendirmelerin, Ozellikle yas

gruplarina bélinerek, yapilmasi i¢cin yeterli olmamaistir.

SONUC

Sonug¢ olarak bu calismada 50 yas ve Uzerindeki kisilerde farkli kirilganlik
Olceklerine gore kirilganlik oranlar belirlenmistir. Tim skalalarda frail ve
prefrail toplam sayis1 poptlilasyonun yarisi civarindadir. Bu yas grubu farki
olmaksizin DM hastalarinda kirilganlik oraninin ytksek olduguna isaret
etmektedir. “Frail” olanlarin uygun muidahaleler ile dogru kontroli ve
“prefrail” olanlarin durumlarinin tespit edilerek gerekli O6nlemlerin
alinmasinin saglanmasi énemlidir. Diyabetik hastalarda kirilganhk g6z ard:

edilmek icin fazla yaygin bir durumdur.

Kullandigimiz kirilganlik skalalarinin diyabetik olmayan veya cok yash
popllasyonlarda tatbikleri literatiirde bulunmaktadir ve validasyonlar
mevcuttur. Fakat bizim karsilastirmamizda bu 3 skala her konuda esit
kuvvette go6rilmemistir. Diyabetik hastalarda hangi skalalarin daha
glvenilir olduguna, diyabetik komplikasyon ve mortalite acisindan
hangisinin 6n gbérdirtcti olduguna dair c¢alismalarin yapilmasi
gerekmektedir. Bizim calismamizda SOF Skalasi’na goére 50-64 yas ve 65
yas ve Ustll hastalar arasinda kirilganlik oranlarinin farkli olmamasi ve
diyabetik komplikasyonlar ile iligkisinin gosterilememesi nedeniyle SOF
skalasinin diyabetik hastalarda kullanilmasinin uygunlugu konusunda

soru isareti olusmustur.

Modifiye Fried ve FRAIL skalalarinin komplikasyonlarla iligkili gértilmesi bu
skalalarin diyabetik hastalarda kullaniminin uygunlugu acisindan umut

vericidir.

El kavrama kuvveti kullandigimiz tim skalalara goére kirilganlikla iliskili
bulunmustur. Bu el kavrama kuvveti testinin ne kadar kiymetli bir test

oldugunu gostermektedir. Ulkemiz sartlarinda polikliniklerde hasta ile
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gecirilen zaman diyabetik hastalarin tedavisindeki bircok baslk
dustnuldiginde genellikle yetersiz kalmaktadir. El kavrama kuvveti gibi
kisa slirede yapilabilen, anlasilmasi kolay, 6n gérdtrtict 6zelligi ytksek bir
testin diyabet muayenesi rutininde belli araliklarla yapilarak gtinliik klinik

pratige girmesi diistintlmesi gereken bir husustur.
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