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TURK GERIATRIK POPULASYONDA ORTALAMA YURUME HIZININ
HESAPLANMASI VE AYRINTILI GERIATRIK DEGERLENDIRME
PARAMETRELERI ARASINDAKI iLISKININ DEGERLENDiIRiLMESI

OZET

Giris: Ilerleyen yasla birlikte yiiriiyiis mekanigi ve yiiriime hizinda gesitli degisiklikler ortaya
cikmaktadir. Yaslanmayla beraber bir¢ok fizyolojik degisiklik meydana gelmektedir. Yiiriiytis
mekanigi ve yiiriime hizinda ortaya ¢ikan degisimler de bu degisikliklerdendir. Bu ¢aligmada
Tiirk geriatrik popiilasyonda ortalama yiiriime hiz1 verisine ulagilmaya calisilmis, yiiriime hizi
verilerinin basta diisme olmak {izere ayrintili geriatrik degerlendirme (AGD) parametreleriyle
olan iliskisi incelenmistir.

Gerec¢ ve yontemler: Bu calisma retrospektif bir calismadir. Calismaya 2016-2023 tarihleri
arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Geriatri Bilim Dali’nda takibi olan, 60 yas ustl,
icerisinde 4 metre yiirlime testinin de oldugu AGD uygulanmig 2107 hasta dahil edilmistir.
Bulgular: Calismaya 2017 hasta dahil edildi. Calismaya alinan 2107 hastanin ortalama ytiriime
hiz1 0.96 + 0,07 m/sn olarak goriildii. Hastalarin 1360’1 kadin (%65) 747’si erkekti (%35).
Hastalarin 287’si (%14) 65 yas alt1,925’1 (%44) 65-75 yas araliginda, 763’1 (%36) 75-85 yas
araliginda,132’si (%6) 85-95 yas araligindaydi. Bu iki grup arasinda erkeklerin yiirtime hizi
anlamli derecede daha yiiksek saptandi (p=0.000). Yiiriime hiz1 ile POMA skoru, Barthel skoru,
Lawton skoru, MMSE skoru, MOCA skoru , MNA skoru arasinda pozitif korelasyon vardi
(p=0.000 her biri i¢in). Yiirime hizt ve diisme riski arasindaki iliskiyi tanimlayabilmek
amactyla lojistik regresyon modeli olusturuldugunda ise; yliriime hizindaki her 0,1 m/sn artigin
diisme riskinde %95 giiven araliginda %8-%12 oraninda azalma ile iligkili oldugu gdsterildi.
Sonug¢: Sonug olarak Tiirk toplumu i¢in ortalama yiiriime hizinin 0.96 m/sn oldugunu ve
ylriime hizindaki 0,Im/sn artisin diisme riskinde %8-12 lik bir azalma ile iligkili oldugunu
saptadik. Ayrica, yiirime hizi AGD parametrelerini 6ngorebilme potansiyeline sahip gibi
goriinmektedir. Bu nedenle geriatrik olgular1 degerlendirirken yiirime hizinin saptanmasi
ozellikle 6nem arz etmektedir.

Anahtar kelimeler: Yiriime hizi, Ayrintili geriatrik degerlendirme, Diisme



CALCULATION OF AVERAGE WALKING SPEED IN TURKISH GERIATRIC
POPULATION AND EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN
COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT PARAMETERS

ABSTRACT

Introduction: As age advances, various changes occur in walking mechanics and walking
speed. Aging is associated with several physiological changes, including those in walking
mechanics and walking speed. This study aims to obtain data on the average walking speed in
the Turkish geriatric population and examine its relationship with comprehensive geriatric
assessment (CGA) parameters, particularly falls.

Materials and Methods: This study is a retrospective study. The study included 2107 patients
who were followed up in the Department of Geriatrics at Dokuz Eyliil University Hospital
between 2016 and 2023 and were aged 60 years and older, including the 4-meter walking test.
Results: 2107 patients were included in the study. The average walking speed of 2107 patients
included in the study was 0.96 = 0.07 m/sec. 1360 of the patients were women (65%) and 747
were men (35%). 287 (14%) of the patients were under the age of 65, 925 (44%) were between
the ages of 65-75, 763 (36%) were between the ages of 75-85, and 132 (6%) were between the
ages of 85-95. . Between these two groups, the walking speed of men was found to be
significantly higher (p = 0.000). There was a positive correlation between walking speed and
POMA score, Barthel score, Lawton score, MMSE score, MOCA score, MNA score (p = 0.000
for each). When a logistic regression model was created to describe the relationship between
walking speed and fall risk; It has been shown that every 0.1 m/s increase in walking speed is
associated with an 8%-12% reduction in fall risk with a 95% confidence interval.

Conclusion: As a result, we found that the average walking speed for the Turkish population
is 0.96 m/sec and that a 0.1 m/sec increase in walking speed is associated with an 8-12%
decrease in the risk of falling. Additionally, walking speed appears to have the potential to
predict CGA parameters. For this reason, determining walking speed is especially important
when evaluating geriatric cases.

Keywords: Walking speed, Comprehensive geriatric assessment, Falls
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1.GIRIS VE AMAC

Tiim diinyada ortalama yasam siiresi uzamaktadir.[1]-[2] Yaslanmanin beraberinde
getirdigi gerek fizyolojik degisiklikler gerekse yashi bireylere 0zgii goriilen hastaliklar
diistintildiiginde yash bireylerin degerlendirilmesi farkli ve kapsamli bir bakis agis1
gerektirmektedir. Geriatrik olgularda sik goriilen saglik problemleri ayrica yasam kalitesini
olumsuz etkilemekte ve engellilige neden olabilmektedir. Yasl bireylerin degerlendirilmesi
klasik hastalik bilgisi yaninda ilerleyen yagsla birlikte ortaya ¢ikan ve yash saghigini etkileyen
fiziksel, kognitif, sosyal, finansal ve inancgla ilgili degisimleri ve bunlarin karsilikli
etkilesimlerini de tespit etmesi gerekmektedir. Iste bu beklentilerin karsilanmasi amaciyla
geriatrik sendromlarin dogru bir sekilde teshis edilmesi, tedavi ve bakim planlarinin her bireye
0zel bir sekilde yapilabilmesi i¢in “’Ayrintili Geriatrik Degerlendirme’’ (Comprehensive
Geriatric Assessment) gelistirilmis ve milenyumla birlikte biitiin diinyada yaygin olarak
uygulanmaya baslanmistir. Ayrintili Geriatrik Degerlendirme (AGD), geriatrik olgularin
degerlendirilmesinde temel yontem olarak kabul edilmistir ve geriatrik sendromlarin tam olarak
degerlendirilmesi AGD ile miimkiin olmaktadir.[3]

AGD, birgok alt parametreyi i¢inde barindiran biitiinciil bir degerlendirmeyi igerir. Bu

parametrelerden bazilarini su sekilde siralayabiliriz;
-Polifarmasi
-Deliryum
-Demans
-Uriner Inkontinans
-Diigmeler
-Ortostatik Hipotansiyon
-Yaslida malniitrisyon ve tedavi
-Orofaringeal disfaji
-Sarkopeni
-Kirilganlik
-Bas1 Hasarlar
-Tremor
-Uyku Bozukluklar1
-Geriatrik Depresyon
-Agn



-Konstipasyon ve fekal inkontinans
-Bakim veren tiikkenmisligi

Yagh yetigkinlerde diizenli fiziksel aktivitenin en yaygin yolu yiirliylstiir. Yiiriime
kapasitesi giinlilk yasamin temel ve enstriimantal aktivitelerinin ¢ogunda Onemli bir
unsurdur.[4] Motor, duyusal ve biligsel islevlerin biitiinlesmesini gerektiren karmagsik bir
aktivitedir.[5] Hareketlilikteki azalma yasli popiilasyonlarda 6zellikle 65 yas ve tizeri kisilerde,
dikkat cekici bir sekilde yaygindir.[6] Calismalar yiiriime hizini tespit etmenin, hem mobilite
hem de genel fiziksel performansin néromotor kontroliinii test etmek icin anlamli bir arag
oldugunu bildirmektedir.[7]-[8] Yiiriime hizinda diisiis, yiiriiyiis biyomekanigini siirekli olarak
etkiler ve tim nedenlere bagli 6liim riskinin artmasina neden olmakta ve diisme riskini de
arttirmaktadir.[9]

Diisme, yash bireylerde sik goriilen ve ciddi morbidite ve mortaliteyle sonuglanan
onemli ve Onlenebilir bir geriatrik sendromdur. Diigmenin engellenmesine yonelik miidahaleler
bireysel risk faktorlerinin iyi analiz edilmesiyle baslamaktadir. Yash bireylerdeki risk
faktorlerinden bazilari; yasa bagl fizyolojik, biligsel ve emosyonel degisiklikler, kas giicii ve
aktivitesindeki azalma, yiirime ve denge sorunlari, diisme Oykiisli, polifarmasi ve ¢evresel
etmenler olarak sayilabilir. Her li¢ 65 yas iistii bireyden biri y1lda en az bir kez diismektedir.[10]
Bu diigsmelerin biiylik ¢ogunlugu yiiriime esnasinda meydana gelmektedir.[11] Yapilan bir
caligmada yasitlarina gore daha yavas yliriiyenlerde postoperatif 1 yillik morbidite ve mortalite
oranlar1 daha yiiksek bulunmustur ve bu ¢alismaya gore yiiriime hizinin 0,8 m/sn’den diisiik
olmast mortalite i¢in anlamhidir.[12] Aym sekilde yiirlime sarkopeni degerlendirmesinde
fiziksel performansin bir gostergesi kabul edilmis olup ylirlime hizinin 0,8m/sn’den diisiik
olmasi sarkopeninin ciddiyetini belirler.[13] Bu bilgilerden hareketle yiirlime hizi, yasgh
bireylerin psikososyal ve saglik durumlarini degerlendirmek ve ileriye doniik takipler i¢in de
bizlere 1s1k tutabilmektedir.

Bu calismada Tiirk toplumundaki yash bireyler i¢in ortalama bir yiiriime hizini
saptamay1 ve yiiriime hizinin bagta diisme olmak tizere ayrintili geriatrik degerlendirme ile olan

iliskisini incelemeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1.GERIATRI VE GERIATRIK SENDROM

Saglik olanaklarimin gelismesi, sagliga ulasimin kolaylagsmasi gibi sebeplerle tiim
diinyada oldugu gibi iilkemizde de beklenen yasam siiresi artmistir. TUIK (Tiirkiye Istatistik
Kurumu)’in verilerine gore 2019-2021 yillar aras1 yeni dogmus bir bireyin ortalama beklenen
yasam siiresi 77,7 yildir. 65 ve daha yasl niifus, 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 385 kisi iken
son yillarda %22,6 artarak 2022 yilinda 8 milyon 451 bin 669 kisi olmustur. Yash niifusun
toplam niifus i¢indeki orani ise 2017 yilinda %8,5 iken, 2022 yilinda %9,9'a yilikselmistir. Niifus
projeksiyonlarina gore yash niifus oraninin 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda %16,3, 2060
yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacagi dngoriilmiistiir.

Artan yagh niifusla birlikte bu donemin saglik sorunlarinin ve ihtiyaglarinin ayri bir
perspektifle degerlendirilmesi gerekliligini gdstermistir. Bu gereklilik ise geriatri disiplinin
ortaya ¢ikmasini saglamistir.[14]

Yaglanma bir hastalik degil, yasamin dogal bir kavrami ve olagan bir siirectir. Buna
ragmen ¢ogu zaman yaslilarin hastaliklar1 ve sikayetleri klinisyenler tarafindan genellikle
Onemsenmez ve yaslanmanin getirdigi dogal siiregler olarak yorumlanir. Bu durum yash hasta
tarafi icin de boyledir. Yasl bireyler tarafindan bazi sikayetler kaniksanmis ve benimsenmistir.
Bu nedenle semptomlar goz ardi edilebilmekte, tan1 ve tedavide gecikmeler yasanabilmektedir.
Fizyolojik bir siire¢ olan yaslanmanin ve buna bagli degisimlerin birbirinden ayirt edilmesi
bliyiik bir 6nem tasir.[14]

Ilerleyen yas ile birlikte ortaya ¢ikan fonksiyonellikte gerileme, ortaya c¢ikan
degisikliklerin heterojenligi, artan komorbidite ve buna bagli polifarmasi sikliginda artis,
hastaliklarin atipik prezantasyonlari, kirtlganligin ortaya ¢ikmasi, saglik kaynaklarinin uygun
olmayan sekilde fazla kullanimi, ilerleyen yasin kendine 6zgii etik problemleri, tiim bunlarin
dogal sonucu olarak da tedavi maliyetlerinin artmasi, tan1 ve tedavideki multidisipliner
yaklagimin gerekliligi 'Geriatri' bilim alanin1 dogurmustur. Ek olarak ilerleyen yasla ilgili
yukarida belirtilen degisimler sebebiyle genel hipokratik tip yerini sendromal tibba birakmis ve
geriatrik sendromlar kavrami ortaya ¢ikmustir.[15]-[14]

Genel tip pratiginde sendrom, kalitsal ya da edinsel nedenlerle de olusabilen, altta yatan
bir durumun karakteristik bulgusu olarak birbirileriyle iliskili belirli semptomlar ve bulgulari

tanimlamak i¢in kullanilir. Genel tip pratiginden farkli olarak geriatrik sendrom ise, geriatrik



olgularda goriilen bircok komorbid durum ile birlikte bu semptom ve bulgularin varlig: ile
karakterize, multifaktoriyel dogasi olan durumlari tanimlamak i¢in kullanilir.[14]

Geriatrik olgularda multimorbiditenin yaygin olmasi nedeniyle en ufak bir stres durumu
kolayca diisme, deliryum gibi akut komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir. Akut mental
degisiklik, diisme, dehidratasyon, agr1, senkop gibi durumlar akut geriatrik sendromlarin ortaya
cikmasina neden olabilir. Bu durumlar da hastaneye yatis, bakimevine yerlestirilme, 6zbakimin
bozulmasi, yasam kalitesinde bozulma ve buna bagli bakim maliyetlerinin yiikselmesine neden
olurlar. Ayrica akut geriatrik sendromlar yaslilarda mortalite artisina neden olabilirler. Ancak
bilinmelidir ki geriatrik sendromlarin biiylik ¢ogunlugu demans, malniitrisyon gibi kronik ve
yavas seyirlidir.[16]

Akut Geriatrik Sendrom: Ozellikle diisme, deliryum, senkop ve akut fonksiyonel
kayip gibi 6nemli geriatrik sendromlarda bir¢ok organin birbiriyle etkilesimi s6z konusudur.
Yaglanmayla beraber bu organlarin etkilesimi ve koordinasyonunda gerileme meydana
gelmektedir. Geng ve saglikli bir bireyde basit bir {ist solunum yolu enfeksiyonuna neden
olabilen bir mikroorganizma yaslilarda hayati tehdit eden bir pnOmoniye sebebiyet
verebilmektedir.[17]

Kronik Geriatrik Sendrom: Kronik olarak ortaya c¢ikan geriatrik sendromlarda
genelde belirgin bir presipitan faktor yoktur. Geriatrik sendromun ortaya ¢ikabilmesi igin, altta
yatan fenotipik kirillganlik ile sendrom gelisimine katkida bulunan faktorlerin uzun siireli varligt
gereklidir. ( Sekil 1) Bir¢ok etkenin bir araya gelmesi ve birbirini tetiklemesi geriatri biliminde
“Birlesik Neden” modeli olarak bilinir ve bu model geriatrik epidemiyolojinin temelini
olusturur. Kirillganligin 6n plana ¢ikmasiyla ve dnemli stresorlerin etkisiyle akut ya da kronik

geriatrik sendromlarin gelisimi kaginilmaz hale gelir.[16]-[18]



Sekil 1: Geriatrik epidemiyolojinin temelinde yatan birlesik neden modeli [14]

- Kilo Kaybi
i —
Protein Eneriji
- Dis Protez Malnutrisyonu
- GYA'da Problemleri
I Depresyon bozulma

GYA: Giinliik yasam aktiviteleri

Geriatrik sendromlarin saptanmasinda en dnemli kriter etyolojinin multifaktoriyel olup
olmamasidir. Etyolojik olarak multifaktoriyel oldugu saptanmis olan geriatrik sendromlardan
basglicalar1 deliryum, senkop, diisme, bas donmesi, malnutrisyon, inkontinans, sarkopeni,
osteoporoz, kirillganlikken; muhtemel multifaktoriyel etiyolojiye sahip geriatrik sendromlara
ise disfaji, ylirime bozukluklari, demans, dehidratasyon, depresyon, basi yarasi, uyku

bozukluklari, ihmal 6rnek verilebilir. (Tablo 1)

Tablo 1: Multifaktoriyel etyolojilere gore geriatrik sendromlar[16]

Kamitlanmis Multifaktoriyel Etyoloji Muhtemel Multifaktoriyel Etyoloji
Deliryum Disfaji

Senkop Yiiriime bozukluklar
Diismeler Demans

Akut fonksiyonel performans kaybi Dehidratasyon

Bas donmesi Depresyon
Malnutrisyon Basi yarasi
Inkontinans Uyku bozukluklar
Sarkopeni fhmal

Osteoporoz Kasmti

Kirilganlik Yorgunluk




2.2. YURUME
2.2.1 YURUMENIN TANIMI

Yiiriime bir yerden bir yere gidebilmek amaciyla tekrarlanan ritmik hareketler zinciridir.
Dort ayak iizerinde son derece dengeli ve rahat olan yiiriiylis, iki ayak iizerinde zorlasir ve
kusursuz bir ndronal kontrol gerektirir. Kazanilmasi 3 milyon yil siiren iki ayak iizerinde dik
yiirlime becerisi i¢giidiiler ve 6grenme ile sekillenmistir. I¢giidiilere dayanan temel yiiriiyiis
paterni iizerine O0grenilen davranislarin eklenmesi ile 1rklara, kisiye, hatta kisinin emosyonel

durumuna 6zgi yliriiylis paternleri ortaya ¢ikar.[19]

2.2.2 YURUMENIN MEKANIZMASI

Yiiriime i¢in gereken hareketler zinciri supraspinal mekanizmalarin kontrolii altinda
spinal kordta 16komotor jeneratorler tarafindan olusturulur. Bir kisinin istenen yonde ve hizda
ilerlemesi ve dis sarsintilar ile bas edebilmesi i¢in supraspinal kontrol gereklidir. Supraspinal
kontrol olmadan sadece spinal kord diizeyinde dengeyi korumak amacl basit tepkisel cevaplar
ve primitif adimlama olusturulabilir. Uzun siire yorulmadan ytiriiyebilmek i¢in beyin, omurilik,
periferik sinirler, kaslar, kemik ve eklemler birlikte calismali, eklem hareketleri ve kas
kasilmalarinin zamani ve giicii yeterli olmalidir. Motor yetilerin yani sira viicut segmentlerinin
uzaydaki konumu ve hizi hakkinda saglikli ve zamaninda duysal geri bildirim de normal
yiirlime i¢in gereklidir. Viicut segmentlerinin hareketleri ve kas kasilmalarinin zamanlamalar1
yliriime i¢in gereken metabolik enerji ihtiyacini en diisiik diizeyde tutacak sekilde ayarlanmaistir.
Bu hassas uyumu aksatan her tiirlii yap1 ve fonksiyon bozuklugu metabolik ihtiyaci arttirir,

yiirliylis verimini diigiiriir.[20]

2.2.3 YASLILIK, YURUME VE DENGE ILISKIiSI

Ilerleyen yasla birlikte, morbidite ve mortalite artisina neden olabilecek sekilde yiiriime
ve dengede giicliikler ortaya ¢ikabilmektedir.[21] Yaslanmayla beraber yliriiyiis ve postiiriin
neden degistigi, yliriiyiis kinetiginde olan degisimler uzun yillardir merak konusu olmus ve tam
olarak aydimlatilamamistir. Bu konuyla ilgili son 30 yilda bir¢ok ¢alisma olsa da genel kabul
olan goris alt ekstremite eklemlerinin yliriiyiise olan katkisinda distalden proksimale bir kayma
oldugu yoniindedir.[22] Literatiirde, yasli yetiskinler i¢in yiirliyliste ayak bilegi plantar

fleksorlerinin daha az rol oynadigini destekleyen bir fikir birligi var gibi goriilmektedir. Daha



yasl yetiskinler, ylriiylis donglisi boyunca degisen ayak bilegi ve kalca kinematigi
sergiler.[23]

70 yas ve istii 632 olgunun yiiriime paternlerinin, bir klinik yiirliyiis derecelendirme
Olcegi ile degerlendirildigi bir caligmada, ortalama 21 aylik takipte 244 (9%39) hastanin diistiigii
ve ortalama diigme oraninin kisi basina yilda 0,47 diisme oldugu saptanmistir.[24] 2021 yilinda
yapilan 4731 geriatrik olgunun degerlendirildigi bir kohort ¢aligmasinda, takip siiresinden
bagimsiz olarak akranlarina gére daha yavas yliriiyen kisilerde sag kalim oraninin daha diistik
oldugu saptanmistir.[25]

Diistik yiirtime hizi, morbidite ve mortalite i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Buna ilave
olarak, kisilerin yliriime tiplerinin de bu konuda etkili oldugu bildirilmektedir. Baz1 yiiriiyiis
tiplerinin 6nceden diisme Gykiisii olan kisilerde daha fazla ortaya ¢iktigi saptanmistir.[26]

Yasa bagl degisikliklere ragmen; baz1 geriatrik olgularin tamamen normal yiiriiyiis
paterni sergilemesi, yliriime ve denge bozukluklarinin yaslinin kaderi oldugu algisinin ortadan
kalkmasina neden olmustur. Bu konuda 88 yasin iistiindeki 153 kisiyle yapilan bir calismada,
olgularin yaklasik %20’sinde yiirliylisiin tamamen normal oldugu saptanmistir.[27]

AGD’nin vazgecilmez bir unsuru olan ve belki de geriatrik olgular i¢in vital bir bulgu
olarak ele alinmasi gereken yiiriime hizinin degerlendirilmesi her zaman kolay olmamaktadir.
Bunun degerlendirilmesi i¢in dncelikle hastanin yiiriiyebilmesi gerekir. Meksikan Amerikali
geriatrik olgularda yapilan bir kohort ¢aligmasinda katilimcilarin % 30’unun yiiriime ile ilgili
testleri tamamlayamadigi gézlenmistir.[28] Diisme riski artmis olmasina ragmen, engelli kisiler
veya ylriimek i¢in yardimei cihaz ihtiyaci duyanlar (baston, walker vb.) genellikle caligmalara

dahil edilmemektedirler.[29], [30]



2.2.4 YORUME HIZININ DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN BASIT
TESTLER
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (The Time Up and Go Test TUG):

Zamanl kalk ve yiirii testi (TUQG), yashlarda yaygin olarak kullanilmaktadir.[31] Temel
lokomotor aktivitelerini (ayaga kalkma, yliriime, donme ve oturma) degerlendirmek icin yararh
bir testtir.

Testin uygulanabilmesi i¢in bir sandalye ve bir adet kronometre gereklidir. Test hastanin
her zaman kullandig1 ayakkabi ile yapilir ve eger hasta ihtiya¢ duyuyorsa yiiriimeye yardimci
araclarin1 kullanabilecegi hastaya sdylenir. Sandalyenin onlinde 3 metrelik yiiriime alani
belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip, bu mesafeyi yliriiylip donmesi ve tekrar yerine
oturmasi istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir. Yaslt bir birey bu testi 12 saniyeden uzun
bir siirede tamamliyorsa diisme riski vardir. Uc metrelik bir mesafeyi <10sn de gidip
gelebilmesi beklenir. Bu siire >14sn ise diismeleri engellemek amaciyla ev diizenlemeleri
Onerilir. Siire >20sn ise artik ciddi bir denge bozuklugu vardir ve yiiriirken baston, yiiriiteg vb.
destekleyici aletlere gereksinim vardir.

Test baglanmadan 6nce hastaya su komutlar séylenmelidir:

1-Sandalyeden kalkin.

2-ilerideki ¢izgiye kadar normal temponuzda yiiriiyiin.

3-Geri doniin.

4-Sandalyeye dogru normal temponuzda yiiriiyiin.

5-Oturun.

TUG, klinik caligmalarda kullanilan yararli bir test olmasinin yani sira, hastalarin
rehabilitasyon siireci ve medikal tedavilere olan yanitinin takip edilmesinde de kullanilan kinik
pratikte yeri olan bir testtir.[32], [33] Hasta takibinde TUG’ da olan zamanda kisalma hastanin
klinik seyri i¢in 6nemlidir. Klinisyenler zamanda olan kisalmanin homojen bir dagilma gdsterip
gostermedigini ayaga kalma, yiirime, donme ve tekrar oturma siireclerinin hepsinde bir
hizlanma olup olmadigini da merak ederler.

Dort metre yiiriime testi:

Gozlemci esliginde performansin degerlendirilmesine dayanan yiirlime paterni ve
yiirlime hizinin degerlendirildigi bir test olup 2-3 dakikada test tamamlanmaktadir. Test i¢in 10
metrelik diiz bir zemin ve kronometre gereklidir. Hastadan 10 metrelik dogrusal alanda normal

hizda yiirtinmesi istenir. 2-6 metre arasinda alinan siire saniye olarak kaydedilir.



2.3.DUSMELER

Diismeler geriatrik olgularda oldukga sik goriilen ve bireyin otonomisini tehdit eden
onemli geriatrik sendromlardan biridir. Bu sebeple Onemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir.[34]

Diismeler tip diinyasinda geriatri biliminin gelismeye baslamasiyla daha fazla dikkat
¢eken bir konu olmustur. Bir geriatrik olgunun her vizitinde mutlaka sorgulanmasi gereken bir
durumdur. Hastanin diistiigiinii bildiremeyebilecegi ve yaralanmanin olmadigi diismelerin hasta
ve yakinlar1 tarafindan Onemsenmeyebilecegi mutlaka g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Diismeler hasta ve hasta yakinlari tarafindan yasliligin kacginilmaz bir sonucu olarak goriilebilir.
Ayrica saglik c¢alisanlar1 diismeleri yeterince sorgulamamaktadir.[35] Tim bu sebepler

nedeniyle ise diisme heniiz hakkettigi ilgiyi gérememektedir.

2.3.1.DUSMENIN TANIMI

Diisme; kisinin biling kayb1 olmaksizin, istemeden yere veya buldugun diizeyin altina
inmesi ile sonuglanan beklenmedik olay olarak tanimlanir.[36] Diismeler kisinin ifadesine
(aciklanabilen/agiklanamayan), objektif mekanizmalara (ekstrinsik, intrinsik), ciddiyetine
(hasarli/hasarsiz) veya sikligina (tek/rekiirren) gore siniflandirilabilir. Son bir yilda ikiden fazla

diisme rekiirren diigme olarak tanimlanir.[36]

2.3.2.DUSME EPIDEMIYOLOJiSI

Diisme 6nemli bir halk saglig1 problemidir. Diismeler geriatrik olgularda sikilikla agri
sendromlari, fonksiyonel kisitliliklar, dislokasyonlar, ciddi yumusak doku hasarlari, fraktiirler,
saglik giderlerinde artma ve yliksek mortaliteyle sonuglanmaktadir. [37] 65 yas iistili bireylerin
%30’ u son bir yilda en az 1 kez diistiikleri ve ilerleyen yasla birlikte bu oranin dramatik olarak
arttig1 bildirilmektedir.[38] Bu diismelerin %40-60’1 yaralanma ile sonug¢lanirken,[39] diisme
ile ilgili kazalar uzun donem bakim merkezlerine basvurunun %40 nedenini
olusturmaktadir.[38] Geriatrik olgularda basit travmalar sonucunda gelisen humerus, distal 6n
kol, vertebra, kalga veya tibial kondil kiriklar1 olarak tanimlanan frajilite kiriklarinin orani
kadinlarda daha fazladir ve bu oran yas ilerledik¢e daha da artmaktadir.[40]

Yiiksek mortalite ve morbidite oranlarinin yani sira yiirlime ve denge bozukluguna bagh

kazalarin devletler tizerinde ciddi mali yiikler olusturdugu bilinmektedir. Bu kazalarin ABD’de



saglik harcamalarina olan bir yillik katkis1 yaklasik 19 milyar dolar olarak bulunmustur.[41] Ek
olarak, yiirime bozukluklar1 ve buna bagli olusan diisme korkusu yasam kalitesini ciddi dl¢lide
azaltan bir faktordiir.[42] Tinetti ve Powel diisme korkusunu 1993 yilinda “bir bireyin
performansini stirdiirmeye devam ettigi faaliyetlerden kaginmasina yol agacak diizeyde diisme
ile ilgili yasadigi endise” olarak tanimlamistir.[38] Daha once diisen veya diisme korkusu
yasayan 3 yaslidan 2’sinde yeni diisme vakasi bildirilmektedir. Geriatrik olgularda diisme

korkusu siklig1 %21-65 arasinda degismektedir.[43]-[44]

2.3.3. RISK FAKTORLERI

Geriatrik olgularda bir¢ok nedenle diisme riski artmaktadir. Denge, yiirlime ve
kardiyovaskiiler sistemde olan bozulmalar ve bu bozulmalarin birbirine olan negatif etkisi
postiiral stabiliteyi bozmaktadir. Akut durumlar (ates, aritmi, dehidratasyon), yeni baslanan
ilaglar, stres veya giivenli olmayan yiiriime alan1 diismeyi tetikleyebilir.[45]. Yaslanmayla
beraber ortaya ¢ikan postir degisiklikleri bu olgularin diismelerinde olduk¢a 6nemli rol
oynamaktadir. Yaslanmada postiir degisikligine neden olan faktdrler; [46]

*Gorme ile ilgili ortaya ¢ikan problemler,

*Propriosepsiyon ve vibrasyon duyusunda olan azalma,

*Duyusal bilgilerin islenmesinde yavaglama,

*Sinir ileti sisteminde yavaslama,

*Kas giicli ve kitlesinde azalma, adipoz dokuda artis,

*Refleks degisiklileri

* Adim yiiksekliginin azalmasidir.

Diisme i¢in risk faktdrleri iki ana gruba ayrilabilir (Tablo 2).[35] Intrinsik faktorler; ileri
yas, kadin olmak, postmenopozal durum, uzun boy, diisiik viicut kitle indeksi, kognitif
bozukluk, kas iskelet bozukluklari, kronik artrit, yiirime ve denge bozukluklari, duyusal
bozukluklar, postiiral hipotansiyon, daha 6nce diisme Oykiisii, ilaglar olarak siralanabilir.
Diisme riskini arttiran ¢evresel faktorler de ekstrinsik faktorler olarak adlandirilir.[35] Bunlar;
bakimevinde yasama, immobilite, kaygan hali ve zemin, zayif 151k, elektrik kablosu, trabzan
yoklugu, uygunsuz ayakkabilar olarak siralanabilir.[47] Yaslanmayla beraber diisme

etyolojisinde ekstrinsik faktorlerin etkisi azalmaya ,intrinsik faktorlerin etkisi artmaya
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baslar.[48] Buna ragmen, diisme nedeniyle saglik kuruluslarina bagvuran geriatrik
popiilasyonun %50-80 ‘sinde etyoloji ¢evresel nedenlere baglidir. Bu sebeple bu olgularda

cevresel risk faktorleri iyi sorgulanmalidir.[49]

Tablo 2: Diisme i¢in risk faktorleri

Intrinsik Faktorler Ekstrinsik Faktorler

Denge ve yiiriime problemleri Cevresel faktorler

Periferik noropati

Vestibular disfonksiyon

Gorme yetersizlikleri

Komorbid hastaliklar

fleri yas

Diisme korkusu

Ortostatik hipotansiyon

Demans

[laglar

2.3.3.1. POSTUR KONTROLU

Geriatrik olgularda diismeleri engellemek amaciyla olusturulacak klinik yaklagimlar
icin postur kontroliinii etkileyen ve diisme riskini arttiran degisiklileri iyi bilmek gerekir. Bu
konuda denge ve yiirlime egzersizlerinin 6zellikle de Tai-Chi egzersizlerinin fayda sagladigi

bilinmektedir.

2.3.3.2. DUYUSAL SISTEMLER

Ayakta dengede durabilmemiz i¢in l6komotor sistemin tam bir fonksyonu yanisira
vestibular ve proprioseptif sistem basta olmak iizere sensoriyel sistemlerin aktivitesi oldukca
onemlidir. Her iki sistemde ilerleyen yasla birlikte cesitli kayiplar ortaya c¢ikmaktadir. Alt

ekstremitede gelisen proprioseptif duyu kaybir diisme riski agisindan 6nemlidir.[50] Sensoriel
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sistemlerdeki bu degisimler ve bazal ganglionlardaki norotransmiterlerdeki (dopamin gibi)

azalmanin eklenmesi postiiral dengenin saglanmasini giiglestirir.[51]

2.3.3.3. KAS AKTIVASYONU VE KOMPOZiSYONU

Geng ve yash bireyler arasindaki postiiral kontroldeki en 6nemli farklardan biri de kas
aktivasyonu ve kompozisyonudur. Yash bireyler, destek aldiklar1 yilizeyde olan degisikliklere
cevap olarak tibialis anterior kas1 gibi daha distaldeki kaslardan 6nce, daha proksimalde yer
alan quadriceps femoralis kas1 gibi kaslar aktive etmeye yatkindirlar.[52] Bu durum postiiral
dengeyi saglamada zorluga neden olur. Ozellikle bir geriatrik sendrom olan sarkopeni bu siireci

olumsuz etkilemektedir ve sarkopeni ile kalga fraktiir riski arasinda iligki iyi bilinmektedir.[53]

2.3.3.4.DUSME OYKUSU
Gecmiste yasanan diismeler ileride yasanabilecek diismeler icin de 6nemli bir risk
faktoriidiir. Yapilan bir calismada son bir yilda yasanan diismelerin sonraki diismeler igin 5.9

kat risk artisina neden oldugu gosterilmistir.[54]

2.3.3.5.GORSEL PROBLEMLER
Gorsel problemler hem diisme hem de kalga fraktiirleriyle iliskilidir.[55] Multifokal lens

kullanimi da diisme riskini arttirmaktadir.[56]

2.3.3.6. SISTEMIK KAN BASINCI

Kan basincinin diizenlenmesi viicut postiiriiniin devamliliginda énemli bir faktordiir.
Birgok geriatrik olguda halihazirda serebral perfiizyonu bozan vaskiiler bir patoloji mevcuttur.
Buna ek olarak postiiral hipotansiyon gibi beyin perfiizyonunu daha da bozan bir durum

mevcutsa diisme riski daha da artacaktir.[57]

2.3.3.7. KOGNITIF PROBLEMLER

Geriatrik olgularda kognitif yetersizlik yiiksekten diisme ve kalga fraktiirii ile iliskilidir.
Kognitif yetersizlik ve 6zellikle ytriitiicli islevlerdeki bozulmanin diisme riski ile iliskili oldugu
gosterilmistir.[58] Serebral korteksteki beyaz cevher lezyonlarinin dogrudan diisme riski ile

ilgili olabilecegi gdsterilmistir.[59]
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2.3.3.8.ILACLAR

flag kullanimi modifiye edilebilir diisme risklerinde biridir. ilag tipiyle beraber

herhangi bir ilacin dozu ve dozunda yapilan degisimler de diisme riski ile iliskilidir. ilaglarn

birbiriyle olan etkilesimleri de diisme riskini olumsuz anlamda etkileyebilir. Baz1 ilaclar ve

diisme riskindeki artis mekanizmalar1 Tablo 3’te gosterilmistir.[35]

Tablo 3: Ilaglar ve diisme etki mekanizmalari

Ilac

Etki mekanizmasi

Antihipertansif, Antianjinal, Anti-parkinson
ilaclar, Trisiklik Antidepresanlar (TSA),
Antipsikotikler,

Ortostatik hipotansiyon

Benzodiazepinler, Sedatif Etkili
Antihistaminikler, Narkotik Analjezikler,
TSA’ lar, Selektif Serotonin Reuptake
Inhibitérleri (SSRI), Antikonvulzanlar,

Sedasyon,dikkat dagilmasi

Antipsikotikler, Metokloropamid, SSRI

Ekstrapramidal yan etki

Kortikosteroidler, Kolsisin, Yiiksek Doz Miyopati
Statin Kullanimi1, Etanol, Interferon

Glokom Ilaglar1 (Pilokarpin) Miyozis
Ditiretikler Dehidratasyon
Sinif 1 Antiaritmikler Proaritmik

Digoksin Proaritmik ve dar terapotik aralik
Antikolinerjikler Konfiizyon, deliryum
Aminoglikozidler Vestibular hasar
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1.ETIK KURUL ONAYI

Calismamiz, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik

Kurulu’nun 26.07.2023 tarihli 8235-GOA protokol numarali karari ile uygun bulunmustur.

3.2.ARASTIRMANIN TiPi

Bu caligma retrospektif -kesitsel bir ¢aligmadir.

3.3.HASTA SECIMI

Etik kurul onay1 alindiktan sonra 2016-2023 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Geriatri Bilim Dali’nda takibi olan 60 yas tistii 2107 hastanin dosyasi tarandi.
Calismaya hasta dosyalarinda en az 1 tane biyoempedans analizi, 4 metre yiirlime testi ve el
dinamometre tetkikleri tam olan ve dahil edilme kriterlerine uyan hastalar alindi. Psikotik
hastalig1 olanlar (sizoaffektif bozukluk vs.), son 2 hafta i¢cinde akut hastalik gecirmis olan
hastalar (akut koroner sendrom, akut serebrovaskiiler olay, gastrointestinal kanama gibi
hastanin genel saglik durumunu bozan ciddi hastalik gecirme ya da yogun bakimda yatma

Oykiisii olanlar, alkol ve madde kdtiiye kullanimi olan hastalar diglandi.

3.4.AYRINTILI GERIATRIK DEGERLENDIRME (AGD)

Geriatri klinigimize basvuran 60 yas {istii hastalarin ayrintili geriatrik degerlendirmesi
amaciyla, norokognitif degerlendirme i¢in CDR (Clinical dementia rating) , Mini Mental
Durum Muayenesi testi (Mini-Mental State Examination — MMSE) ve Montreal Cognitive
Assessment (MOCA) kullanildi. Hastalarda fonksiyonel degerlendirme i¢in Barthel Temel
Gilnliik Yasam Aktiviteleri Skalasi (TGYA) ve Lawton Enstriimental Giinlik Yasam
Aktiviteleri Olgegi 22 (EGYA), denge ve yiiriimenin degerlendirilmesi i¢in 4 Metre Yiiriime
Testi, Kalk ve Yiiri testi (Up & Go), Tinetti Performans ve Mobilite Degerlendirmesi (Tinetti
Performance Oriented Mobility Assessment - POMA) ve nutrisyonel degerlendirme i¢in Mini
Nutrisyonel Degerlendirme testi (Mini Nutritional Assessment - MNA) kullanildi.[60] Demans
tanis i¢in Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel kitab1 (DSM 5) kriterleri kullanildi.
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Caligmamizda sarkopeni tanis1 i¢in 2019 yilinda yayinlanan Avrupa Sarkopeni Calisma
Grubu kriterleri (EGWSOP 2) dikkate alinmistir.[61] Diisiik kas giicli varligi, muhtemel
sarkopeni; diisiik kas giicli ve diisiik kas kiitlesinin birlikte olmas1 ise sarkopeni olarak kabul
edildi. Diisiik kas giicii ve diistik kas kiitlesine ek olarak fiziksel performansin azalmasi ise ciddi
sarkopeni olarak degerlendirildi.[13]

Kas giiciinlin degerlendirilmesi i¢in Jamar el dinamometresi kullanilmistir. Hasta, sirt
destegi ve sabit kollar1 olan bir sandalyeye oturtuldu. Hasta dirseginin 90 derece fleksiyonda,
on kolu notral pozisyonda, el bileginin ise 0 ile 30 derece dorsifleksiyonda olmasi saglandi.
Hastanin dinamometreyi miimkiin oldugunca uzun ve sik1 sikmasi istendi. Sag ve sol el i¢in
ticer 6l¢tim yapildi ve alt1 Sl¢limiin en yliksek olan1 analizimizde kullanildi.[62]

Calismamizda el sitkma giicii testi esik degeri, kadinlarda 14 kg ve erkeklerde 28 kg
kabul edilmistir. Bu degerlerin altinda kalan hastalar diisiik kas giiciine sahip olarak
degerlendirilmistir.[63]

Kas kiitlesinin degerlendirilmesi i¢in BIA cihazi (Tanita MC-780U Multi Frequency
Segmental Body Comoposition) kullanildi. Biyoempedans cihazindan elde edilen verilere gore,
iskelet kasi kiitlesi (kg) = (boy2 / R x 0,401) + (cinsiyet x 3,825) + (yas x - 0,071) + 5,102
formiilii ile hesaplandi. Formiilde yer alan boy santimetre (cm), yas y1l olarak, kadin cinsiyet 0,
erkek cinsiyet 1, rezistans (R) 50 Hz olarak kabul edildi. Calismada iskelet kas kitlesi (Skeletal
muscle mass index - SMI) indeksi iskelet kas1 kiitlesi sonucunun boyun m2 cinsinden orani ile
hesaplanmis olup, esik degerleri kadinlar i¢in 5,70 kg/m2 , erkekler icin 8,33 kg/m2 olarak
tanimlandi.[63]

Fiziksel performansin degerlendirilmesi i¢in klinik pratikte sik kullanilan, hizl
uygulanabilir ve gilivenilir bir yontem olan 4 metre yiiriime testi kullanildi. 0.8m/sn’nin

altindaki 6lgiimler, diisiik ytliriime hiz1 olarak kabul edildi.[61]

3.5.YURUME HIZININ DEGERLENDIRILMESI
Calismamizda yiirime hizinin belirlenmesi i¢in 4 metre yiiriime testi kullanilmistir.

Kaydedilmis olan 2 6lgiimden yiiksek olani ytliriime hiz1 olarak kaydedilmistir.
3.6.LABORATUVAR BULGULARI

Geriatri kliniginde takip edilen hastalarin, biyokimyasal, metabolik ve nutrisyonel

durum tespiti i¢in rutin laboratuvar tetkikleri yapilmaktadir. Calismamizda hasta dosyalarindaki
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kayitlar kullanilmigtir. Laboratuvar bulgular1 Diagnostic Mudolar System Autoanalyzer (Roche

E170 and P 800, isvicre) immiinoassay (RIA) yéntemle 6lciildii.

3.7.ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 24.0(IBM SPSS Statistics 24.0) paket programi
kullanildi. Kategorik degiskenler ylizde (%) kullanilarak belirtilirken, siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma olarak verildi. Oncelikle degiskenler normal dagilim uygunlugu icin
Kolmogorov - Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilan verilerin ortalama degerleri
Student’s t testi, normal dagilmayan veriler ise Mann Whitney U testi ile karsilastirilirken,
kategorik degiskenlerin yorumu i¢in Ki-kare ve Fischer’s Exact testleri kullanildi. Takip
degerlendirilmesinde siirekli veriler normal sagiliyor ise Paired T test, normal dagilmiyorsa
Wilcoxon (signed rank) test, kategorik veriler ise ANOVA testi kullanildi. Gruplar arasi
karsilagtirma igin Pearson korelasyon analizi kullanildi. Yiirime hizi diisme riski iligkisini
degerlendirmek i¢in lojistik regresyon modeli kuruldu. P < 0.05 olmasi anlamli olarak kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Bu caligmaya 1360 kadin (%65) 747 erkek (%35) olmak {izere toplam 2107 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin 287’si (%14) 65 yas alt1,925’1 (%44) 65-75 yas araliginda, 763’1 (%36)
75-85 yas araliginda,132’°si (%6) 85-95 yas araligindadir. Calismaya alinan 2107 hastanin
ortalama yiirime hiz1 0.96 + 0,07 m/sn olarak goriildii. Kadinlarin ortalama yiiriime hiz1 0,92
+0,09 m/sn iken; erkeklerin ortalama yiiriime hiz1 1,04 + 0,13 m/sn saptandi. Bu iki grup
arasinda erkeklerin yiiriime hiz1 anlamli derecede daha yiiksek saptandi (p=0.000) (Tablo4).

Yas ylriime hiziyla negatif koraleyken egitim diizeyi pozitif koreleydi. ( p=0,000 her
biri i¢in). 65 yas alti grupla, 65-75, 75-85, 85-95 yas gruplarimin ortalama yiirlime hizlar
kiyaslandiginda 65 yas altinin daha hizl yiiriidiigii belirlendi. Olgularin yiiriime hizlar1 65 yas
alt1, 65-75, 75-85, ve 85-95 yas araliklarinda karsilastirildiginda; yasla beraber yiirlime hizinin
anlaml bir sekilde yavasladigini saptadik (p:0,000) (Tablo5).

Yiiriime hiz1 ile laboratuvar parametreleri arasindaki iligki incelendiginde; yiiriime hizi
hemoglobin diizeyi, hematokrit diizeyi, 25(OH)D vitamini diizeyi arasinda pozitif korelasyon
saptanirken; (sirastyla; p=0.000, p=0,000, p=0,008) digerleri ile herhangi bir korelasyon
saptanmadi (Tablo6).

Yiirime hizi ile ayrntili geriatrik degerlendirmede parametreleri iligkisi
incelendiginde; POMA skoru, Barthel skoru, Lawton skoru, MMSE skoru , MOCA skoru ,
MNA skoru ile pozitif koreleydi (p=0.000 her biri i¢in). Kalk ve Yiirti Testi , Charlson skoru,
YGDS skoru ve CDR skoru, kullanilan ilag sayisi, viicut kitle indeksi ise negatif koreleydi
(sirastyla p=0.000 her biri i¢in) (Tablo7).

Sarkopenisi olan ve olmayan hastalarin yliriime hizi karsilastirildiginda sarkopenisi
olanlarin daha yavas yiiridiigli gorildii (p=0,000) (Tablo8). Demansi olan ve olmayan
hastalarin yiirime hizlar1 kiyaslandiginda demansi olan hastalar daha yavas yiiriyordu
(p=0,000) (Tablo9). Osteoporozu olan ve olmayan iki grup kiyaslandiginda ise osteoporozu
olmayan grubun daha hizh yiiriidiigii goriildi (p=0,000) (Tablo10). Kirillgan olan hastalar ve
kirilgan olmayan hastalar karsilastirildiginda kirilganlii olan grubun daha yavas yiiriidiigi

goriildii (p=0,000) (Tablo11).
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Yiirtiime hizi ve diisme riski arasindaki iliskiyi tanimlayabilmek amaciyla lojistik

regresyon modeli olusturuldugunda ise; yliriime hizindaki her 0.1 m/sn artisin diisme riskinde

%95 giiven araliginda %8-%12 oraninda azalma ile iliskili oldugu gosterildi.

Tablo 4: Cinsiyet ve yiiriime hizinin iligkisi

Degisken Ortalama Yiiriime Hiz1 (m/sn) p
Kadin 0,92 +0,09 0,000
n:1360(%65)
Erkek 1,04 £0,13
n:747(%35)
Toplam 0.96 + 0,07
n:2107
Tablo 5: Yiirlime hizinin yas gruplarina gore degisimi
Yas Ortalama Yiiriime Hizi (m/sn) p
<65 1,14+0.31 0,000
n:287(%14)
65-75 1,01+0,10 0,000
n:925(%44)
75-85 0,87+0,12 0,000
n:763(%36)
85-95 0,75+0,30 0,000
n:132(%06)
Toplam: 0,960,007
n:2107
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Tablo 6: Laboratuvar verileri ile ylirlime hiz1 korelasyon incelemesi

Yiiriime hizi

Ortalama+SD Pearson korelasyon p
Hgb 12.89+1.50 0,259 0,000
Hct 38.92+5.45 0,213 0,000
TSH 1.89+£2.92 -0,039 0,86
Vitamin B12 407.81+£309.96 -0,025 0,259
Folat 10.14+24.71 -0,018 0,434
25(OH)D 22.27+12.55 0,062 0,008
Ferritin 54.62+76.12 -0,013 0,655

Hgb: Hemoglobin
Hct: Hematokrit

Tsh: Tiroid stimiilan hormon

Vit.B12: B12 vitamini

25(0OH)D: 25 hidroksi vitamin D
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Tablo 7: AGD parametreleri ve yiiriime hizinin korelasyon incelemesi

Yiiriime hizi
Degisken Ortalama+SD Pearson p
korelasyon
Egitim (y1l) 7.86+4.76 0,322 0,000
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 28.21£5.33 -0,090 0,000
Tlac Sayisi 4.96+3.23 -0,206 0,000
Denge Skor 14.25+2.62 0,466 0,000
Yiiriime Skor 10.86+2.04 0,468 0,000
Kalk ve Yiirii Testi (sn) 13.36£8.17 -0,558 0,000
Barthel Skor 91.08+12.65 0,444 0,000
Lawton Skor 18.30+8.21 0,400 0,000
Charlson Skor 2.89+2.37 -0,284 0,000
MMSE Skor 22.96+6.45 0,289 0,000
MOCA Skor 22.01£5.43 0,256 0,000
YGDS Skor 3.7443.62 -0,294 0,000
MNA Skor 20.36+3.74 0,252 0,000
CDR Skor 0.54+0.68 -0,274 0,000

POMA: Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment
MMSE: Mini-Mental State Examination

MOCA: Montreal Cognitive Assessment

YGDS: Yesavage’s Geriatric Depression Scale

MNA: Mini Nutritional Assessment

CDR: Klinik demans degerlendirme



Tablo 8: Sarkopeni ile yliriime hizinin iligkisi

Degisken Ortalama Yiiriime Hiz1 (m/sn) p
Sarkopeni var 0.86+0.37 0,000
n:191 (%9)
Sarkopeni yok 0.98+0.34
n:1897 (%91)

Tablo 9: Demans ile yiiriime hizinin iligkisi
Degisken Ortalama Yiiriime Hizi (m/sn) p
Demans var 0.85+0.36 0,000
n:465 (%22)
Demans yok 1.00+0.33
n:1602 (%78)

Tablo 10: Osteoporoz ile yliriime hizinin iligkisi
Degisken Ortalama Yiiriime Hizi (m/sn) p
Osteoporoz var 0.89+0.34 0,000
n:453 (%24)
Osteoporoz yok 1.00+0.34
n:1472 (76)

Tablo 11: Kirilganlik ile ylirlime hizinin iligkisi
Degisken Ortalama Yiiriime Hiz1 (m/sn) p
Kirilganhk var 0.72+0.31 0,000
n:510 (%31)
Kirilganhk yok 1.06+0.30

n:1129 (%69)
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5.TARTISMA

Retrospektif ve kesitsel olan ¢alismamizda Geriatri Bilim Dalina bagvuran olgularin
ortalama yiiriime hiz1 0.96 + 0,07m/sn olarak bulunmus ve yiirlime hizindaki 0,1 m/sn artigin,
diisme riskini %8-12 oraninda azaltabilecegini saptanmigtir. Ayrica geriatrik olgularda yiirtime
hizinin egitim yil1, kullanilan ilag sayisi, cinsiyet, VKI, Charlson komorbidite indeksi, global
kognitif fonksiyonlar, giinliik yagam aktiviteleri, nutrisyonel durum, hemoglobin ve D vitamini
diizeyleri, sarkopeni, demans, osteoporoz ve kirilganlik ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Geriatrik olgularda yiiriime kinetigi kisa adim uzunlugu, [64] yavas yiirlime hiz1 [65] ve
tiim viicut blok olarak doniis yapmalari ile genglerden farklidir.[66] 65 yas iistii kisilerin %15',
75 yas tsti kisilerin ise yaklagik %25'1 yiirlime bozukluklarindan yakinmaktadir.[67] CHAMP
caligmasinda da gosterildigi gibi geriatrik olgular i¢in ylirlime hizi morbiditenin yaninda
mortalite i¢in de olduk¢a 6nemli bir indikatdr olma potansiyeline sahiptir.[68]

Ayrica degerlendirmesinin kolaylig1 yiiriime hizini tespitini geriatri pratigi acgisindan
oldukca onemli kilmaktadir ve buna uygun olarak bu g¢alismada yiirlime hizinin bir¢ok
biyokimyasal ve AGD parametreleriyle iligkili oldugu gdosterilmistir. Bu baglamda
calisgmamizda, olgularimizda hem giinlilk yasam aktiviteleri hem de denge yiiriime
fonksiyonlart yiirtime hiz ile iligkiliydi. Yiiriime hizinin fiziksel performansin bir gostergesi
oldugu [69] g6z dniinde bulundurulursa bu sonucun siirpriz olmadig1 ortadadir.

Bu calismada, ytiriime hizinin AGD’nin vazgecilmez bir unsuru olan MOCA ve MMSE
ile degerlendirilen global kognitif fonksiyonlarla da iliskili oldugu bulunmustur. Onceki
caligmalarda bizim sonuglarimiza benzer bir sekilde MOCA skorunda diisiisiin yiiriime
fonksiyonlarinin negatif etkiledigi [70] ve MMSE skoru 23 ve daha diisiik olan kisilerin ytiriime
hizlarinin anlamli 6l¢iide yavas oldugu bildirilmistir.[71] Ayrica, diisiik yiirlime hizinin kognitif
bozuklugu predikte edebilecegini gosteren ¢alismalar da mevcuttur [72], dyle ki, yavas ylirlime
hiz1 olan olgularda demans riskinin yaklasik 7 kat daha fazla oldugu da bildirilmistir. [73] Lewy
Cisimcikli Demans (LCD), Parkinson demansi, ve normal basingli hidrosefali gibi durumlarda
kognitif fonksiyonlarin yanisira yiirlime de etkilenmektedir.[74] Bunun yaninda hem
Alzheimer Hastalig1 hem de LCD hastalarinda sarkopeni sikliginin artmis olmasi bu olgulardaki

yiirlime hizinin yavaslamasinda etkili olabilecegini akla getirmektedir.[75]-[76]-[77]-[78]
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Calismamizda daha onceki ¢alismalarla uyumlu bir sekilde nutrisyonel durum yiiriime
hiz1 ile iligkili bulunmustur.[79] Buna ilave olarak VKI yiiksek olgularin yiiriime hiz1 daha
diisiik saptanmustir. VK1 yiiksek kisilerdeki eklem yiikiiniin fazla olmasi, sarkopenik obezite ve
Ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklar olmak tizere komorbid hastaliklar bu duruma neden
olabilirler.[80] Ayrica yapilan bir calismada VKI yiiksek kisilerdeki diisiik D vit. diizeyleri [81]
ilave katki saglamis olabilir. Diisiik yiirtime hiz1 olan olgularda D vitamin diizeylerinin diisiik
saptanmis olmasi da bu durumu desteklemektedir.

Olgularimizda depresyon skorlar ile yiirime hizinin iliskili olmasi, depresyondaki
psikomotor yavaglamanin beklenen bir sonucu gibi goriinmektedir.[82] Ayrica, depresyon
psikomotor yavaslama disinda istahsizlik, malniitrisyon riski, kognitif fonksiyonlarda gerileme
yaparak buna neden olmus olabilir.[83]-[84]

Laboratuvar parametreleri degerlendirildiginde diisiik hemoglobin ve D vitamini
degerleri yiiriime hizinda yavaslama ile iliskili bulunmustur. Diisiik hemoglobin degerleri doku
oksijenizasyonunun azalmasina dolayistyla fiziksel kapasitenin azalmasi1 neden olarak yiiriime
hizini yavaglatabilmektedir .[85]

Calismamizda yiirime hizinda 0.1 m/sn artisin diisme sikligimi %8-12 azaltacagin
saptadik. Dlismenin potansiyel mortalite ve morbidite iligkili sonuglari ve dnlenebilir bir durum
olmasi diisiintildiigiinde bu sonug geriatri pratigi icin olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizin giiglii yonleri; oncelikle yiliksek hasta sayisi ve tiim hastalara AGD
yapilmis olmasidir. Diger bir giiclii yon ise AGD parametrelerinden biri olan sarkopeni
degerlendirilirken EWGSOP-2 uzlasi raporundaki giincel sarkopeni tanmi kriterlerinin
kullanilmasi ve bu tani kriterlerinin Tiirk toplumunda validasyonu yapilmis esik degerlerinin
kullanilmasidir. Ayrica ¢alismamiz Tiirk toplumunda yagsli bireyler i¢in ortalama yiiriime hizim
belirten ve AGD ile iligkisini inceleyen ilk ¢alisma olma 6zelligini tagimaktadir. Calismamizin
bazi kisithiliklar: bulunmaktadir. Bunlardan ilki, ¢alisma dizaynimizin retrospektif olmasidir.
Diger bir kisitlilik ise hastalarin takip verilerinin olmamasidir. Her ne kadar giincel sarkopeni

kriterleri kullanilsa da kas kitlesi indirekt 6l¢iim yontemi olan BIA ile olglilmiistiir.

Sonug olarak bu g¢aligmada Tiirk toplumu i¢in ortalama yiirime hizinin 0.96 m/sn
oldugunu ve yiiriime hizindaki 0,1m/sn artigin diisme riskinde %8-12’ lik bir azalma ile iliskili
oldugunu saptadik. Ayrica, yliriime hizindaki artig diisme riskinin azalmasi ile iligkili olmakla

kalmayip ylriime hizinin AGD parametreleri ile bu uyumu, D Vitamini ve hemoglobin
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diizeylerinin yanisira sarkopeni ve osteoporoz gibi komorbid durumlarla iligkilidir. Bu
ozellikler onu basit bir 6l¢iimiin Gtesinde geriatrik olgularin genel durumu hakkinda bilgi veren
bir marker olabilecegini diisiindiirmektedir. Yaslilarda yiiriime hizinda meydana gelen
degisiklikleri yakindan takip etmek, gelisebilecek sorunlari 6nceden kestirerek oOnlemler
alabilmek yashinin kendi sagligi i¢cin 6nemli olmanin yani sira; bakici yiki, devlet saglik

giderleri, yaslinin psikososyal durumu gibi bir¢ok faktorii de yakindan ilgilendirmektedir.
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