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Esker onak 

Nondik hastea ere zail egiten zait… ikerketa prozesu honetan zehar eduki dudan 

laguntza eta esker ona handiak bait dira. Laguntza hau gabe ezinezkoa izango baitzen 

doktore-ikerketa hau amaitzea, horregatik jarraian aipatuko ditudan pertsonei nire bene-

benetako esker ona adierazi nahiko nieke, nahiz eta aipatuko ditudanez gain, pertsona 

gehiago ere egon prozesu honetan zehar, guztiak aipatzea ezinezkoa baita. 

Lehenik eta behin, nire lehen esker ona doktorego tesi hau Biomedikuntzako 

Doktorego-Programako Maria Begoña Ruizi eman nahiko nioke bertan matrikulatzeko 

aukera onartzeagatik. 

Jarraian, tesi honen zuzendari eta zutabe izan diren Amaia Irazusta eta Maider 

Kortaxarena doktoreei eman nahi dizkiet nire eskerrik beroenak. Tesi hau aurrera atera 

dadin egin duzuen lan, esfortzu eta niregan jarri duzuen konfiantza handiak izan baitira. 

Bihotz-bihotzez eskerrik asko. 

Ondoren, Jon Irazusta Katedradunari ere nire eskerrik beroenak eman nahi 

dizkiot, ikerketa-taldeko burua izanik ikerketa-taldean onartzeagatik, baita Ana 

Rodriguez doktoreari ere emandako gomendio aberasgarriengatik. 

Bestetik, Donostiako Erizaintzako Unibertsitate Eskolako lankideei ere eskerrak 

eman nahi dizkiet, doktore-ikerketa prozesu honetan zehar bertan lan egiteko aukera 

izanik, ikerketa eta lana bateratzen lagundu didatelarik. 

Nola ez, nire eskerrik beroenak ikerketa-proiektu hau aurrera jarraitzea 

ahalbidetu duten adineko egoitza guztiei eta bertako zuzendari, erizain, erizain-

laguntzaile, sukaldari,… eta nola ez proiektuko arima izan diren adineko pertsonei. Baita 

adineko pertsona hauen familiarrei ere, ikerketan eta ikerlariongan jarritako 

konfiantzagatik. Ikerketan parte hartu duten adineko pertsona guztiak aipatzea 

ezinezkoa den arren, beraien ilusio, gogo, motibazio eta esker ona izugarriak izan direla 

goraipatu beharrean nago. Beraien hobekuntza bakoitza, gure hobekuntza egin dugu 

eta beraien lorpen bakoitza gure lorpen. Eskerrik asko benetan erakutsi diguzuen 

guztiagatik. Asko ikasi dut zuengandik. 

Goraipatzekoa ere ikerketa-proiektu honetan lankidetzan egon diren ikerlari 

guztiak, horien artean: Chloe Rezola, Haritz Arrieta, Ander Espin, Julen Gómez, Garbiñe 

Lozano, Guillermo Cano, Jon Pereda, Nagore Zinkunegi, Udane Elordi, Maider 

Ugartemendia, Itxaro Perez, Idoia Zarrazquin,… eta nola ez Janire Virgala eta Itsaso 

Mujikari, ikerlari bikainak izateaz gain doktore-prozesu honetan lagun izateagatik. 
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Ikertzaile eta proiektu-lankideez gain, eskerrik beroenak eman nahi dizkiet 

egunerokotasunean nirekin egon diren ospitaleko lankide, lagun eta familiako kideei. 

Bereziki eskerrak eman nahi dizkiet guraso, anai, bikote eta gainontzeko senideei 

niregan jarritako konfiantza, ulermen eta edukitako pazientziarengatik. 

 

Mila esker guztioi bihotz-bihotzez. 
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1. SARRERA 
 

1.1. Zahartze-osasuntsua 
 

1.1.1.Bizi-itxaropena 

Zahartze osasuntsua lortzearen erronka, osasun alderdiez gain, erronka soziala 

dela esan daiteke. Ezintasunik eta mendekotasunik gabeko bizi-itxaropen urteak 

gehitzea, gaitasun funtzional eta kognitiboa zaintzea eta sozialki bizitza aktibo bat 

mantentzea gerontologiaren prebentzioaren helburuetako batzuk dira (Gómez-Huelgas, 

2020). 

Euskal Autonomia Erkidegoko gizon eta emakumeen bizi-itxaropena etengabe 

hazi da. Duela 48 urte behatutako adierazleei erreparatuz gero, non 1976an, 69,6 urteko 

eta 76,9 urteko bizi-itxaropena zen gizon eta emakumeentzat, 2017. urtean, 80,4 urte 

eta 86,3 urteko bizi-itxaropena zen, hurrenez hurren. Nolanahi ere, garatutako herrialde 

gutxik dute hain bizi-itxaropen altua, bereziki emakumeen kasuan (Eustat. Euskal 

Estatistika Erakundea, 2019a). 

1. Irudia. Bizi-itxaropena jaiotzean Euskal Autonomia Erkidegoan (Eustat. Euskal 
Estatistika Erakundea, 2019a). 

 

Eustat-eko gizonezko eta emakumezkoen bizi-itxaropenaren azken datuei 

dagokionez (2021ko maiatzean kontsultatua) 2019ko datuak ageri dira, non 

gizonezkoen bizi-itxaropena 80,8 urteetakoa zen eta emakumezkoena 86,6 urteetakoa 

(Eustat. Euskal Estatistika Erakundea, 2019a). 
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Espainiako bizi-itxaropena aztertzen badugu INE-ko datuei dagokionez (2021ko 

maiatzean kontsultatua), 2018an, gizonezkoek, 80,7 urteko bizi-itxaropena zuten 

bitartean, emakumezkoek 86,3 urteko bizi-itxaropena izan zuten (INE, 2021) (ikus 

2.irudia). 

2. irudia. Gizon eta emakumezkoen bizi-itxaropenaren bilakaera. Iturria: INE (INE, 2021). 

 Beraz, EAE-ko eta Espainiako bizi-itxaropen datuak oso antzekoak izan arren, 

EAE-ko bizi-itxaropena gutxigatik bada ere estatukoa baino altuagoa da. Bizi-

itxaropenaren datuak igo edo jaistearen arrazoi bakar bat esatea ezinezkoa da, hainbat 

faktorek eragiten baitute bizi-itxaropenaren igoeran edo beherakadan. Faktore horien 

artean ingurumena, genetika edota daramagun bizimodua egon daitezke. Honetaz gain, 

osasun sistemaren hobekuntza eta teknologiaren aurrerakuntzak ere eragina duelarik. 

Ikerketa batzuk generoen arteko desberdintasunaren atzean zein faktore dauden 

aztertzen saiatu dira (López-Ramos, 2020). Faktore horien artean, gorputzeko 

mekanismo molekularrak aurkitzen dira, bereziki, lau teoriatan sailkatzen dituztelarik: bi 

sexuen arteko desberdintasun genetikoak, sexu-hormonen zeregin konplexua, 

inmunitate-sistemaren ezberdintasuna eta gorputzeko gantzaren banaketa. 

Beraz, bizi-itxaropena igotzeaz gain, ezintasunik eta mendekotasunik gabeko 

urteak igotzea lortu da. Datozen urteetan ere ildo honetatik jarraitzea helburu izanik. 
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Jarraian azaltzen den grafikoan, Euskadin 65 urtetik gorako adineko pertsonen 

mendekotasunarekin eta mendekotasunik gabeko bizi-itxaropena azaltzen da, adinaren 

eta sexuaren arabera (Pujol Rodríguez & Abellán García, 2013). 

1.grafikoa. Euskadiko 65 urtetik gorakoen mendekotasunaren araberako bizi-itxaropena 

(Pujol Rodríguez & Abellán García, 2013). 

 

 Grafikoan ikus daitekeen moduan urteak aurrera egin ahala, bizi-itxaropen urteak 

gutxitzen doaz, bai mendekotasunik gabekoak zein mendekotasunarekin. Oso nabaria 

dena mendekotasunik gabeko urteen beherakada da. Honela, 65 urterekin 15 urteko 

bizi-itxaropena mendekotasunik gabe eta 5,3 urteko bizi-itxaropena 

mendekotasunarekin den bitartean, pertsonak 90 urte dauzkanean, mendekotasunik 

gabeko bizi-itxaropen urteak 1,2ra murrizten dira eta mendekotasunaren bizi-itxaropen 

urteak 3,5ra. 

 

 

 

Bizi-itxaropena mendekotasunarekin 
  Bizi-itxaropena mendekotasunik gabe 
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1.2. Dependentzia edota mendekotasun egoera adinekoetan 

Osasunaren Munduko Erakundeak (OME) autonomia hitza horrela definitzen du: 

“norberak eguneroko bizitza nola bizi duen kontrolatzeko, horri aurre egiteko eta horri 

buruzko erabaki pertsonalak hartzeko gaitasuna, beti ere, norberaren arau eta 

lehentasunen arabera” (OMS, 2015). Bestetik, “Mendekotasun” hitza, 2006. urteko 

abenduaren 14ean ezarri zen 39/2006 legean, autonomia pertsonala sustatzea eta 

mendekotasun egoeran dauden pertsonak zaintzeari buruzko legean garatzen den 

bezala, gizabanakoak identifikatzeko eta sailkatzeko metakontzeptua da, 3 kontzeptu 

desberdin eta elkarri lotutakoak oinarri hartzen dituenak: 1) eguneroko bizitzako 

funtzionamendu-muga; 2) laguntza behar izatea; eta 3) beste pertsona batek edo 

batzuek emandakoa (“39/2006 Legea, abenduaren 14koa, autonomia pertsonala 

sustatzeari eta mendetasun-egoeran dauden pertsonak zaintzeari buruzkoa,” 2006). 

Funtzionamenduaren Nazioarteko Sailkapenaren nomenklaturaren hurbilketa bat 

erabiliz, “Osasunarekin lotutako ingurumen-mendekotasun funtzionala” metakontzeptua 

osasun iraunkorreko edo iraupen luzeko baldintza batetik eratorritako egoera gisa 

kategoriza daiteke. Egoera horrek mugatu egiten du pertsona horren eguneroko bizitza, 

hurbileko testuinguruan beste pertsona batzuen laguntza behar duelarik (Modroño 

Freire, Romero Pita, Sánchz Cougil, & Expósito Alfonso, 2010). 

2006ko abenduaren 14ko 39/2006 Legeak, “mendekotasuna” egoera iraunkor 

bat da dela dio eta egoera horretan, adinaren, gaixotasunaren edota ezintasunaren 

ondorioz autonomia fisiko, mental, intelektual edo sentsoriala faltan edo guztiz galduta 

izateagatik, pertsona batzuek beste pertsona baten edo batzuen laguntza edo laguntza 

handia behar dute eguneroko bizitzan oinarrizko jarduerak egiteko. Adimen ezintasuna 

edo buruko gaixotasuna duten pertsonen kasuan, bestelako laguntza batzuk behar 

dituzte euren autonomia pertsonalerako (“39/2006 Legea, abenduaren 14koa, 

autonomia pertsonala sustatzeari eta mendetasun-egoeran dauden pertsonak zaintzeari 

buruzkoa,” 2006). 

Lege berak, Espainiako biztanleriaren %3a mendekotasun egoera batean 

zegoela aitortu zuen eta horietatik %72,6ak 65 urte baino gehiago zituen eta %54,2ak 

80 urtetik gora (Rodríguez-González & Rodríguez-Míguez, 2021). Eustateko azken 

datuak 2020. urteko abenduaren 29an argitaratuak dira (2021. urteko ekainean 

kontsultatua), datu hauen arabera, Euskadiko biztanleriaren %4,6a mendekotasun 

egoera batean zegoen (Eustat, 2020). 
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Lurraldekako mendekotasun egoera aztertzerako orduan, 1. taulan ikus 

daitekeen bezala, urteak aurrera joan ahala, mendekotasun egoeran dauden pertsonen 

kopurua handitzen doa. Honela, pertsona geroz eta adinekoagoa izan, mendekotasun 

gehiago izateko arriskuan dago. Euskadiko hiru lurraldeetan mendekotasun gehien duen 

lurraldea Gipuzkoa da, Arabak eta Bizkaiak hurrenez hurren jarraitzen diotelarik (Eustat. 

Euskal Estatistika Erakundea, 2020). 

1. taula. Euskadiko lurraldetako mendeko pertsonak ehunekoetan. Iturria: (Eustat. Euskal 
Estatistika Erakundea, 2020). 

 

 

Mendekotasunaz hitz egiten denean oso ohikoa da Eguneroko Bizitzako 

Oinarrizko Jarduerei (EBOJ) buruz mintzatzea, funtsezko elementuak baitira adinekoen 

bizi-kalitatea eta egoera funtzionala neurtzerako orduan. Pertsonak burutzen dituen 

oinarrizko jarduerak, gutxieneko autonomia eta independentziarekin aritzeko aukera 

eskaintzen diotenak, dira. Esate baterako: nork bere burua zaintzea, oinarrizko etxeko 

lanak, gutxieneko mugikortasuna, pertsonak eta objektuak identifikatzeko gaitasuna, 

non dagoen kokatzeko gaitasuna, eta aginduak edo eginkizun errazak ulertu eta 

betetzea. Honela, pertsona bat mendekotasun-egoeran egon daiteke, baldin eta: a) 

beste pertsona baten laguntza behar badu eguneroko bizitzako oinarrizko 

jardueretarako; b) beste pertsona batzuen laguntza behar badu, adinagatik, 

gaixotasunagatik edo desgaitasunagatik eta c) egoera iraunkorra bada (Bizkaiako Foru 

Aldundia, 2021). 

Mendekotasun egoera batek eraldaketa dakar, gazte izatetik edota gaztetan 

egiten ziren gauzak egiten uztearekin bat datorrena, beste pertsona batzuen laguntza 

behar delarik (Duran-Badillo et al., 2018). Horregatik, dependentzia edo mendekotasunik 

gabeko urteak gehitzea da osasun politiken helburua. Bide honetan, oso lagungarria 

izango da dependentziaren aurreikuspenean lan egitea. 
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Honetaz gain, adineko pertsonek geroz eta dependentzi edo mendekotasun 

gehiago eduki, orduan eta erorketaren bat izateko arriskua areagotzen dela ikusi da 

(Schnitzer et al., 2020), era berean, erorketa baten ondorioz mendekotasuna handitzeko 

arriskua egonaz. Beraz, erorketen aurreikuspenean zein aldagai edo faktorek duten 

eragina aztertzeak garrantzia handia izango du honela, mendekotasuna ekiditea edota 

ahalik eta gehien atzeratzea lortuaz. 

 

1.3. Erorketak adineko pertsonetan 
 

Erorketak nahigabeko gertaerak dira, oreka galtzea eta gorputzarekin lurraren 

kontra jotzea edo gelditzen duen azalera gogor baten kontra jotzea eragiten dutenak. 

Urtero 37,3 milioi erorketa gertatzen dira mundu osoan, osasun atentzio handia behar 

dutelarik (WHO, 2021). 65 urtetik gorakoen %30 inguru eta 80 urtetik gorakoen %50a 

gutxienez urtean behin erortzen da (A. Carballo-Rodríguez, Gómez-Salgado, Casado-

Verdejo, Ordás, & Fernández, 2018). Erorketak osasun publikoaren munduko arazo 

garrantzitsuenetako bat dira. Urtero erorketengatik 646.000 pertsona hiltzen direla 

kalkulatzen da eta ondorioz, erorketak munduko bigarren heriotza-kausa dira, nahi 

gabeko lesioen eta zirkulazioek eragindako traumatismoen atzetik. Adina kontutan 

izanda, 65 urtetik gorakoek izaten dituzte heriotza gehien erorketengatik. Maila 

ekonomikoari dagokionez, erorketa horien %80a baino gehiago diru-sarrera txiki eta 

ertaineko herrialdeetan gertatzen dira (WHO, 2021). 

 Erorketa baten ondorioz erorketaren ondorengo sindromea deritzona ageri 

daiteke. Sindrome honetan, gizabanakoak bere portaeran eta jarreran aldaketak izan 

ditzake eta horren ondorioz, jarduera fisikoak eta sozialak murriztu ditzake. Bere 

buruarenganako konfiantza galtzea ere gerta daiteke, mugikortasuna gutxiagotzea 

erorketa bat jasateko beldurra izateagatik, oro har, gaitasun funtzionala gutxitu 

daitekeelarik (Quesada-Barranco & López-Fernández, 2018). Honetaz gain, erorketek 

mendekotasun egoera areagotu dezakete (Whitney, Close, Lord, & Jackson, 2012), 

egoera fisikoa okertuaz (Dokuzlar et al., 2020; Lindell et al., 2020), eta bizi-kalitatean 

(Lopes da Silva et al., 2021) zein egoera psikoafektiboan eragin kaltegarria sortuaz 

(Mulasso, Roppolo, Gobbens, & Rabaglietti, 2017). 

 Orokorki, erorketaren bat jasaten duten pertsonen profila honelakoa da: 

emakumea izatea, 75 urtetik gora edukitzea, eguneroko bizitzako jardueretan 

mendekotasun handia edukitzea, egunean 3 medikazio baino gehiago hartzea, patologia 
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artikularren bat pairatzea, ikusmen-gaixotasunen bat, gaixotasun kronikoak, 

neurologikoak, osteoartikularrak eta muskularrak pairatzea, oztopo arkitektonikoen 

eraginpean egotea eta erorketen aurrekariak izatea. Gainera, erorketa bat jasan duten 

pertsonen %75ak beste erorketaren bat izan dezake hurrengo sei hilabeteetan (Rubén 

López, Eladio Mancilla, Alicia Villalobos, & Patricio Herrera, 2015). 

Kontuan izan behar da erorikoei buruzko dimentsio anitzeko banakako 

balorazioan proposatzen diren ebaluazioan pertsona bakoitzaren ezaugarri klinikoek eta 

eroriko-arriskua eragiten duten kausen susmoak baldintzatuko dutela. Honela, jarraian 

aipaturiko ezaugarriak kontutan hartu beharko lirateke erorketen balorazioan (Abizanda 

Soler, Espinosa Almendro, et al., 2014):  

- Erorikoak eragin ditzaketen gaixotasunen mende egotea. 

- Balorazio funtzionala, mentala eta kognitiboa. 

- Orekaren, ibileraren eta mugikortasunaren balorazioa. Lokomozio-

aparatuaren balorazioa. 

- Zentzumenen balorazioa: ikusmena eta entzumena. 

- Balorazio neurologiko eta kardiobaskularra. 

- Ebaluazio soziofamiliarra. 

- Medikazioari buruzko informazioa jasotzea historia medikoan eta bestelako 

miaketa osagarriak. 

 

 Ezaugarri hauen artean, zahartzaroarekin erlazionaturik dauden oreka eta oinez 

ibiltzeko moduaren alterazioak daude eta hauek erorketaren bat izateko arriskua 

handiagotzen dute. Arrisku hau nolabait konpentsa daiteke ariketa fisikoa egoki batekin, 

mediku ekipo iraunkor batekin eta ingurumen-aldaketekin. Zaintzaileen prestakuntza ere 

funtsezkoa izango da errehabilitazio geriatrikoan (Swanson & Robinson, 2020). Azken 

finean, mugikortasunaren errendimenduan lortzen diren hobekuntzak loturik egongo dira 

etorkizunean erorketetan intzidentzia baxuagoa izan dadin (Shuman et al., 2020). 

Erorikoen aurreikuspenean ere berebiziko garrantzia izango du erorikoetan 

eragina duten faktoreak zeintzuk diren identifikatu eta hauek lantzea. Faktore hauen 

artean egoera fisikoa, egoera kognitiboa eta egoera psikoafektiboa aurki ditzakegu. 

Gainera, eroriko hauen aurreikuspenean jarri behar da begirada. Eroriko hauek 

ekiditeko programek arrakasta izan dutela ikusi da, arrakasta honen oinarria egoiliarren 

zaintzaileen jakindurian (egoiliarren eta inguruaren ezaugarriak ezagutzea), behar adina 

baliabide pertsonal zein instituzional edukitzean eta guztien lan holistiko eta 

multidisziplinarrean (profesionalen, zaintzaileen eta egoiliarren artean) zegoela ikusi da 
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(Abad-Corpa, Lidón-Cerezuela, Meseguer-Liza, Arredondo-Gonzalez, & De la Cuesta-

Benjumea, 2021). 

 Erorikoetan eragina duten faktore hauek, adineko pertsonetan hauskortasunaren 

sindromea eragiten dute. Erorikoak hauskortasunarekin estuki erlazionaturik daude, 

eroriko gehiago gertatzen direla ikusi baita hauskortasun egoera batean. Horregatik, 

adineko pertsonetan hauskortasun egoera baten aurreikuspena lantzeak erorikoak 

gutxiagotu ditzake. 

 

 

1.4. Hauskortasuna adineko pertsonetan 
 

Gaur egun “hauskortasuna”-ren definizio onartuena honakoa da: 

“estresatzaileekiko zaurgarritasuna areagotzen duen egoera fisiologikoa, hainbat 

sistema fisiologikoen erreserba fisiologikoak murriztearen ondorioz, homeostasia 

mantentzeko zailtasunak eragiten dituena” (Linda P Fried, Ferrucci, Darer, Williamson, 

& Anderson, 2004). Hauskortasuna sindrome geriatrikotzat hartzen da, honen irizpideak 

betetzen dituelako. Hauskortasunak lotura estua du zahartze-prozesuarekin, ez da 

gaixotasun zehatz bat, prebalentzia handia dauka, gorputzeko hainbat organo eta 

sistema inplikatzen ditu, dimentsio anitzekoa da eta osasun-gertakari kaltegarri larriekin 

lotzen da (Abizanda Soler, Alamo González, et al., 2014).  

Hauskortasunarekin batera ahuldadea azaltzen da sarritan. Ahuldade horiei 

aurre egiteko jardunbideak anitzak eta konplexuak dira, baina haien artean, arrisku-

faktore nagusienetako batera bideratutakoak nabarmentzen dira, zehazki, jarduera 

ezari. Inongo aktibitaterik ez izatea da hauskortasunaren arrazoi nagusia, ezinbestekoa 

baita egoera kardiobaskularra, intsulina-erresistentzia eta sistema muskulu 

eskeletikoaren narriadura (sarkopenia) zehazteko. Jarduera fisikoaren inguruan 

antolatutako esku-hartzeek erakutsi dutenez, oso baliagarriak dira hauskortasuna eta 

desgaitasuna atzeratzeko, baita hauei buelta emateko ere (Abizanda Soler, Espinosa 

Almendro, et al., 2014). Hauskortasuna duten pertsonek hiruzpalau aldiz arrisku 

handiagoa daukate menpekotasun mailak pairatzeko sexu eta adin bereko 

hauskortasunik gabeko pertsonekin alderatzen badugu (Kojima, 2015). Gainera, 

adineko pertsona hauskorrek hilkortasun-arrisku handiagoa zutela ikusi zen hainbat 

ikerketetan (De la Rica-Escuín et al., 2014; Martínez-Reig et al., 2016). 
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2014ko ekainaren 11an Osasun Sistema Nazionalaren Lurraldearteko 

Kontseiluak dokumentu bat adostu zuen (“Documento de consenso sobre prevención de 

fragilidad y caídas del SNS”), adinekoen artean hauskortasuna eta erorikoak saihesteko 

(Abizanda Soler, Espinosa Almendro, et al., 2014). Dokumentu honetan adinekoen 

artean hauskortasun mailak identifikatzearen garrantzia azpimarratzen da. Helburu 

bezala honakoa planteatzen da: “Hauskortasunaren eta erorikoen arriskuaren inguruan 

esku hartzea adineko pertsonen artean, narriadura funtzionala saihesteko edo 

atzeratzeko, baita 70 urtetik gorako populazioan osasuna sustatzea ere”. Honetarako, 

oinarrizko protokolo bateratu bat oinarri hartuta egitea proposatzen da, hauskortasun 

edo narriadura funtzionalaren eta erorketen arriskuaren baheketa bat barne dela, 

adinekoei dagokie prebentziozko esku-hartze batekin loturik lehen mailako arretaren 

esparruan. Honetaz gain, dokumentu honetan, 70 urtetik gorako pertsona guztiei 

hauskortasun baheketa egiteaz gain, hilabetean gaixotasun kronikoen ondorioz pisuaren 

%5 baino gehiago galdu dutenei ere gomendio hau jarraitzea eskatzen zaie. 

Honela, hauskortasuna aurreikustearen beharrak berebiziko garrantzia duela 

esan genezake. Honen aurrean, adineko pertsonen hauskortasuna aurreikusi dezaketen 

parametroak aztertu nahi ditugu. Gainera, hauskortasunean eragina duten hainbat 

faktore nagusitzen direla ikus daiteke, faktore horien artean egoera fisikoa, egoera 

kognitiboa eta egoera psikoafektiboa aurki ditzakegu. Erorikoen aurreikuspenean 

bezala, hauskortasunean faktore hauek aztertzeak ere eragina izango duela aztertuko 

da tesi honetan. 

 

 

1.5. Erorketetan eta hauskortasunean eragina duten faktoreak 

1.5.1. Egoera fisikoaren eragina 

Zahartze-prozesua zehazten duten aldagaien artean aldagai biologikoetan arreta 

jartzea ezinbestekoa da. Egoera fisiko txar batekin, gizabanakoa zahartzarora gaitasun 

funtzional desegoki batekin eta menpekotasun egoera batean iritsiko litzake, baita 

hauskortasun gehiagorekin, eta ondorioz, bizi-kalitate okerrago bat edukiko luke 

(Rodríguez León et al., 2010). 

Gainera, egoera fisiko txar batek norberaren autoestimu-mailak gutxiagotzen 

ditu, depresio, antsietate, beldur eta estres mailak handiagotzen ditu eta adinekoen 

zoriontasunean eragin negatiboa du. Honekin batera, norberaren zaintzarako gaitasuna 

okertzen da eta belaunaldien arteko harremanak zailtzen ditu, besteak beste (Martínez 

Heredia, Santaella Rodríguez, & Rodríguez-García, 2021). 



 24 

Beste ikerketa batzuk ere bat datoz egoera fisiko txar batek desabantailak 

dakartzala adineko pertsonetan, horien artean aurkitzen dira: egoiliarren bihotzaren 

funtzionamendua okertzea, energia gutxitzea, malgutasuna okertzea, ohiko jarduerak 

egiterako orduan nekea agertzea eta norberaren gorputz funtzionamendu orokorra zein 

itxura fisikoaren ikuspegi ezkorra (Guerrero-Castañeda, Albañil Delgado, & Jiménez 

González, 2020). Honetaz gain, egoera fisiko txar batek dependentzia arriskua 

handiagotzen duela ikusi da (Moral-García, González-Palomares, García-Cantó, & 

Tárrega-López, 2020). 

Gaur egun, ebidentzia zientifiko handia dago egoera fisikoa sustatzeko erabiltzen 

diren metodorik egokienak ariketa ezberdinak egitea dela, esaterako, ariketa 

aerobikoak, erresistentziazko ariketak, oreka zein malgutasuna lantzekoak. Ez dago 

adin edota egoera fisikoaren mugarik jarduera fisikoaren onurak lortzeko, are gehiago, 

hauskortasuna edo mendekotasuna duten adineko pertsonek gaitasun funtzionalak 

mantendu edo berreskuratu ditzakete banakako jarduera-programen bidez (Arrieta, 

Rezola-Pardo, et al., 2019; Gómez-Huelgas, 2020), honela dependentziarik gabeko 

urteak gehitzen direlarik. 

 

1.5.2. Egoera kognitiboaren eragina 

Adineko pertsonetan, narriadura kognitibo batek, zehazki oroimenean, arretan 

eta kognizioaren funtzio exekutiboetan narriadura bat egoteak hauskortasun egoera 

batera eraman dezake adineko pertsona. Beraz, egoera kognitiboaren balorazioak, 

hauskortasun egoera baten aurreikuspenean lagun dezake. 

Azpimarratu beharra dago, instituzionalizatuta dauden eta instituzionalizatu 

gabeko adinekoen egoera kognitiboaren artean ezberdintasunak daudela ikusi da. 

Egoitzetan instituzionalizaturik dauden egoiliarrek instituzionalizatu gabe dauden 

adineko pertsonek baino narriadura kognitibo handiagoa dute (Pomaquero-Villalobos, 

2021). Honek, instituzionalizaturik dauden egoiliarrak instituzionalizaturik gabe dauden 

adineko pertsonek baino hauskor izateko arrisku handiagoa dutela dakar. Beraz, 

atentzio berezia jarri beharko da instituzionalizaturik dauden egoiliarren egoera 

kognitiboaren balorazioan. 

Egoera kognitiboaren narriadura hauskortasunarekin erlazionatzeaz gain, geroz 

eta egoera kognitibo baxuagoa, erorketa gehiago izateko arriskuarekin ere erlazionatzen 

dela ikusi da (Baydan, Caliskan, Balam-Yavuz, Aksoy, & Böke, 2020; Davis et al., 2016). 
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Beraz, adineko pertsonetan egoera kognitiboaren balorazioak berebiziko garrantzia 

izango du hauskortasun egoeran eta erorikoak ekiditeko aurreikuspenean. 

 

1.5.3. Egoera psikologikoaren eragina 

Antsietatea eta depresioa adineko pertsonetan maiz azaltzen diren alterazioak 

dira eta diagnostikatzeko zailak izan ohi dira. Bi alterazio hauek bereziki garrantzitsuak 

dira zahartzaroaren etapan, eta askotan mediku zein gizarteak zahartze-prozesuarekin 

lotzen dute, normaltzat hartuaz eta benetan duten garrantzia kenduaz. Antsietate eta 

depresio zeinuak sintoma organikoengatik ezkutatuak egon daitezke eta honek zaildu 

egiten du hauen arteko diagnostiko diferentzial egoki bat egitea, ohiko sintoma eta 

ezaugarri batzuk gainjartzen direlako (Espinosa-Ferro, Díaz-Castro, & Hernández-

Hernández, 2020). 

Pertsona bakoitzaren egoera psikologikoaren barnean aipa genezakeen beste 

aldagai garrantzitsuenetako bat zoriontasuna da. Pertsona eta kultura bakoitzak zentzu 

ezberdin bat emango dio “zoriontasun” hitzari bizitzako momentu horretan duen egoera 

kontuan izanda. Eremu geografikoen arabera ere, zoriontasuna modu ezberdinetan 

azaleratu eta deskribatu daiteke. Esaterako, Kolonbian eginiko ikerketa batean (Puello-

Alcocer, Ortega-Montes, & Valencia-Jiménez, 2018), bertan ikertutako emakumeek 

zoriontasuna afektuarekin erlazionatzen zuten, non familiaren eta gizartearen babesa 

azpimarratzen zuten. Aldiz, gizonezkoek, zoriontasuna oinarrizko beharrak zein 

funtzionalak asetzeko gaitasunekin eta pertsona independentea izatearekin 

erlazionatzen zuten. 

  Adineko pertsonen zoriontasuna zuzenki erlazionatua izan da 

mendekotasunarekin (Tastan, Ayhan, Kose, Iyigun, & Gokcul, 2019). Geroz eta 

zoriontasun gutxiago eduki, depresio egoerak handitzen diren heinean, autonomia 

murrizten da eta mendekotasun egoerak azaltzen dira. Honek pertsona hauek 

hauskorragoak izatea dakarrelarik. 

Orain arte azaldutako kontzeptu eta edukietatik abiatuz, hau da, egoera fisikoak, 

egoera kognitiboak eta egoera psikoafektiboak izan dezakeen eragina erorketetan zein 

hauskortasun egoera batean, jarraian, tesi honen helburuak zeintzuk diren azalduko 

dira. 
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2. HELBURUAK 
 

2.1. Helburu orokorra 
 

- Egoitzetan bizi diren adinekoen erorketen zein hauskortasunaren azterketa 

egitea eta hauskortasunaren adierazle egokiak zein erorketak aurreikusteko 

erraza, sentikorra eta espezifikoa den proba edo probak zeintzuk izan 

daitezkeen aurkitzea. 

 

2.2. Helburu espezifikoak 
 

1) Egoiliarren egoera funtzionala, fisikoa, kognitiboa eta psikoafektiboa 

aztertzea. 

2) Egoitzetan bizi diren adinekoen erorketak eta hauskortasunak zein 

parametroekin erlazionatzen diren aztertzea. 

3) Gizon eta emakumezko egoiliarren erorketak aurreikusteko eta 

hauskortasuneko adierazleetan egon daitezkeen desberdintasunak 

aztertzea. 
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3.MATERIAL ETA METODOAK 
 

3.1. Lagina eta ikerketaren diseinua 

Hurrengo atal honetan ikerketako laginaren deskribapen bat egingo da. 

Lehenengo, Gipuzkoako egoitza desberdinetan bizi ziren adineko egoiliarren 

deskribapena eta ezaugarri demografikoak aztertuaz eta jarraian, ikerketaren diseinua 

azalduaz. 

3.1.1. Laginaren ezaugarri soziodemografikoak 

Ikerketa honetako lagina n=199koa izan zen, batezbesteko 85,41±6,51 urteko 

adinarekin. Gizonezkoen batezbesteko adina 84,24±6,83 urte izan zen eta 

emakumezkoen batezbesteko adina 86,60±5,97 urte. Ikerketan parte hartu zuten 199 

egoiliar horietatik 100 gizonezkoak (%50,25) eta 99 emakumezkoak (%49,75) izan ziren. 

Gaur egungo Gipuzkoako errealitatearekin konparatuaz, ehuneko portzentai hau ez 

zetorren bat gure datuekin, izan ere, 2019. urteko datuen arabera, 65 urtetik gorako 

pertsonen populazioaren %42,68 gizonezkoak ziren eta %57,32 emakumezko (Eustat. 

Euskal Estatistika Erakundea, 2019). 

2. taula. Egoiliarren batezbesteko adina sexuka. 

 
Guztiak 
(Bb+Ds) 

Gizonezkoak 
(Bb+Ds) 

Emakumezkoak 
(Bb+Ds) 

n 199 100 99 

Adina (urteak) 85,41 ± 6,51 84,24 ± 6,83* 86,60 ± 5,97 

*Student-en t testa p<0,05 

 

Ikerketako emakumerik gazteenak 70 urte zeuzkan eta gizonezko gazteenak 71 

urte. Gizonezko zaharrenak 102 urte eta 11 hilabete zeuzkan eta emakumezko 

zaharrenak 96 urte eta 10 hilabete. Ikerketa honetako egoiliarren adinaren mediana 

86,08 urteetan kokatu zen. Hau da, urte horren azpitik zein gainetik egoiliar kantitate 

berdinak aurkitzen ziren. 

Gure egoitzetako emakume zein gizonezkoen batezbesteko adina, EAE eta 

Espainiako batezbesteko bizi-itxaropenaren datuen gainetik aurkitzen zen. Zehazki, 

EAE-an gizonezkoek batezbesteko 80,4 urte zeuzkaten bitartean, emakumezkoek 

batezbesteko 86,3 urte zeuzkaten (Eustat. Euskal Estatistika Erakundea, 2019a). 

Espainian, gizonezkoek batezbesteko 80,5 urte eta emakumezkoek 85,9 urte zituztelarik 

(INE, 2019). 
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Ikerketa honetako egoiliarren aukeraketa egiteko irizpidezko laginketaren teknika 

erabili zen, hau da, ikertzaileak, barneratze eta kanporatze irizpideetan oinarrituaz 

aukeratu ziren partaideak. Ikerketan parte hartzeko barneratze eta kanporatze irizpideak 

honakoak izan ziren: 

Barneratze irizpideak: 

- Egoitzan gutxienez 6 hilabete bizitzen egotea. 

- Gutxieneko adina: 70 urte. 

- Gutxieneko Barthel puntuazioa 50 izatea. 

- MEC-35 galdetegian gutxieneko puntuazioa 20 izatea. (MEC: Mini-mental 

Examen Cognoscitivo). 

- Pertsona bakar baten laguntzaz altxatzeko eta 10 metro modu autonomoan 

oinez ibiltzeko gai izatea. Makulu, taka-taka edota bastoi bat erabil zezaketen. 

- Baimen informatua irakurri eta ulertu ondoren, sinatzea (ikus 1. eranskina). 

Kanporatze edo baztertze irizpideak: 

- Medikuak ez zuenean ontzat ikusten egoiliarraren parte hartzea. 

- Aurkako efektuen arriskua onurena baino handiagoa zenean (bihotz 

gutxiegitasun baten edota bularreko angina ezegonkor baten kasuan).  

- Egoera fisiko edo/eta kognitiboak eragozten zuenean. 

- Asaldura kognitibo edo psikiatriko larria edukitzea. 

Parte-hartzaileak, Gipuzkoako 16 egoitza ezberdinetako egoiliarrak izan ziren, 

zehazki, Gipuzkoa osoko egoitza publiko zein pribatuen %25,3ak hartu zuelarik parte. 

Egoitza hauek geografikoki Gipuzkoa osotik banatuta zeuden, honela, Donostiako 7 

egoitza (Gurutze Gorriko Egoitza soziosanitarioa, Donostiako Diocesano Seminarioa, 

Txara I, Txara II, Aldakonea, Alai Etxe eta Bermingham-Matia), Irungo 3 egoitza (Caser 

Betharram, Caser Anaka eta La Salle), Hernani (Santa Maria Magdalena egoitza), 

Zarautz (Santa Ana), Arrasate (Iturbide), Bergara (Mizpirualde), Ordizia (San José) eta 

Errenteriako (Jesusen Bihotza) egoitzetako egoiliarrek parte hartu zuten. 

Ikerketa proiektuaren barneratze irizpideak betetzen zituzten egoiliarren 

%87,66ko parte-hartzea lortu zen, 199 pertsonako lagina osatuaz. Ikerketa honetako 

parte-hartze ehuneko antzekoa beste ikerketa batzuetan ere ikusi da (Maltais et al., 

2019). 
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2. grafikoa. Gipuzkoako 16 egoitzetako egoiliarren erreklutamendu prozesuaren diagrama. 

 

 

 

 

 

 

Gipuzkoako 16 egoitzetako egoiliarrak (n = 1546) 

Barneratze irizpideak: (n = 227) 

- Gutxieneko adina: 70 urte. 

- Gutxieneko Barthel puntuazioa: 50. 

- Gutxieneko MEC puntuazioa: 20. 

- Pertsona bakar baten laguntzaz altxatzeko 

eta 10 metro modu autonomo batean oinez 

ibiltzea gai izatea. 

Baztertze irizpideak: (n = 1319) 

 Medikuak ez zuenean ontzat ikusi. 
 Aurkako efektuen arriskua onurena baino 

handiagoa zenean.  
 Egoera fisiko edo/eta kognitiboak eragozten 

zuenean. 
 Asaldura kognitibo edo psikiatriko larrietan. 

 

 

Erreklutamendua: 

proiektuaren aurkezpena 

Baimen informatuaren ondoren: (n = 208) 

%91,63 

Ikerketan parte hartzea 

ukatu zutenak (n = 19) 

Proiektua hasi dutenak (n = 199) 

%87,66 

 Bertan behera utzitakoak (n = 9) 
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3. taula. Egoitza guztietako egoiliarren hautaketa prozesuaren zenbaketa. 

 EGOITZETAKO 
EGOILIAR GUZTIAK 

IRIZPIDEAK 
BETETZEN 

ZITUZTENAK 

BERAIEN BAIMENA 
EMATEN ZUTENAK 

PARTE HARTU 
ZUTENAK 

CASER BETHARRAM 126 17 17 13 

CASER ANAKA 155 18 18 18 

LA SALLE-IRUN 30 24 24 24 

SANTA M. MAGDALENA 120 15 9 9 

SANTA ANA 88 10 10 10 

GURUTZE GORRIA 105 5 3 3 

DIOCESANO SEMINARIOA 37 12 12 12 

TXARA I 126 15 13 13 

TXARA II 95 8 8 7 

ALAI ETXE 75 15 13 13 

ALDAKONEA 110 14 10 6 

BERMINGHAM 59 10 10 10 

ITURBIDE 105 19 18 18 

MIZPIRUALDE 100 20 18 18 

SAN JOSE 73 10 10 10 

JESUSEN BIHOTZA 142 15 15 15 

EGOILIAR GUZTIAK 1546 227 208 199 
 

 

Bestetik, egoiliarren datu sozio-demografikoak ere jaso ziren, hala nola, adina 

eta ikasketa maila. Azken honi dagokionez, (ikus 3.grafikoa) gehiengoak gutxienez lehen 

edota bigarren hezkuntza maila zuen (%63ak), %8a 6 urte baino gutxiagoko hezkuntza 

eta ikasketarik gabekoa izanik. Ia heren bat zen batxilergoa eta unibertsitateko titulu bat 

zutenak (%29) eta egoiliar bakarra zegoen bi unibertsitate karrera baino gehiago 

zeuzkana. 

Desberdintasun handiena sexukako azterketan ageri zen, bigarren hezkuntza 

mailatik gorako ikasketak gizonezkoen %40ak zuen bitartean (40 egoiliarrek), soilik 

emakumezkoen %13,13ak (13 egoiliarrek) zuen lehen hezkuntza maila gainditua. Datu 

hauek argi islatzen zuten, gaur egun ez bezala, garai bateko bizi-ohituretan haurtzaroko 

ikasketak burutzea ez zela derrigorrezkoa eta batez ere emakumezkoen kasuan 

gertatzen zen, non emakumeak etxeko lanez arduratzen ziren. 
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3. grafikoa. Ikerketako egoiliarren ikasketa maila. 

 

3.1.2. Ikerketa mota 

Ikerketaren xedea, alde batetik ikerketa deskriptibo bat izatea zen. Zehazki, 

zeharkako ikerketa bat, non momentu puntual bateko egoera deskribatzeaz arduratzen 

zen, gertaera baten nondik norakoa aztertuaz. Bestetik, esan zitekeen ikerketa 

analitikoen ezaugarriak ere bazituela, non efektu arrisku faktoreen arteko erlazioak 

aztertu ziren, ikertutako egoera horren zergatia aurreikusiaz, estimazio edo hipotesiak 

eginaz. 

Ikerketa honetan, parametro kuantitatiboak aztertu ziren, non modelo 

matematiko, hipotesi edota teoriak aztertu ziren, zenbakizko aldagai kategorikoak ere 

landu zirelarik. 

Esan beharra dago tesi honetan landuko diren datuak beste ikerketa proiektu 

baten barne daudela; beste ikerketa proiektu hau interbentziozko proiektu bat da eta 

Clinical Trialsen honako zenbakiarekin erregistraturik dago: NCT04221724. Esteka 

honetan informazio gehiago:  

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04221724?cond=NCT04221724&draw=2&rank=1 

 

 

 

 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04221724?cond=NCT04221724&draw=2&rank=1
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3.2. Material eta metodoak 

 Lanaren atal honetan parte-hartzaileen erorketen eta hauskortasunaren 

balioespenerako erabilitako material eta metodoak azalduko dira. Azken honen kasuan, 

Fried fenotipoa, Tilburg indizea eta Rockwood eskala klinikoa azalduko dira. Ondoren, 

erorketetan eta hauskortasunean eragina duten faktoreen balioespena egiteko 

erabilitako material eta metodoen deskribapena egingo da. Zehazki, egoera funtzionala, 

egoera fisikoa, egoera kognitiboa eta egoera psikoafektibo zein zoriontasunaren 

balioespenean erabilitako tresnak kontuan izanik. 

3.2.1. Erorketen balioespena 

Lan honetan aztertu diren erorketen datuak ikerketa hasi eta handik sei 

hilabetetarako tartean gertaturikoak dira. Erorketen datu hauek egoitza bakoitzak 

erregistratzen zituen historia klinikoan, jarraipen zehatz bat eginaz. Erregistro honetan, 

guztira zenbat eroriko egon ziren eta egoiliar bakoitza zenbat aldiz erori zen jaso zen. 

3.2.2. Hauskortasunaren balioespena 

Ikerketan parte hartu duten egoiliarren hauskortasuna neurtzeko nazioartean 

balioztatuak dauden hiru tresna erabili dira: Fried fenotipoa, Tilburg indizea eta 

Rockwood eskala klinikoa. Jarraian hiru tresnak deskribatuko dira: 

Fried fenotipoa (L. P. Fried et al., 2001): 

Fried fenotipoa hauskortasuna neurtzeko erabiltzen den galdetegi 

esanguratsuenetako bat da. 5 itemez osaturik dago (L. P. Fried et al., 2001) (ikus 2. 

eranskina):  

- Nahi gabeko pisu galera: pertsonak azkeneko urtean nahi gabe 4,5kg baino 

gehiago galdu duen balioztatzen da. 

- Gogo aldartea: pertsona azken astean zer-nolako gogo aldartearekin dagoen 

balioztatzen da. 

- Ibilera abiadura: oinez 4 metro zenbat denboran egiteko gai den kronometratzen 

da. 

- Ariketa fisikoa: azken astean ariketa fisikoa zenbat denboran egin duen 

galdetzen da. Datu hau lortzeko zuzenean parte-hartzaileari galdetzen zaio, ea 

egunero zenbat denboran ibiltzen den oinez. Behin datu hau jakinda, astean 

zenbat denbora izango litzatekeen kalkulatzen da. Gizonezkoen kasuan astero 

2 ordu eta 30 minutu eta emakumezkoetan astean 2 ordutan dago ezarria Fried-

en fenotipoan ariketa fisiko nahikoa egin duen edo ez kontsideratzeko. 
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- Gihar-ahultasuna: dinamometro baten bitartez eskuaren indarra neurtzen da 

prentsio manualaren bitartez. 

Item bakoitzari puntu bat ematen zitzaion. Fried fenotipoaren mozketa puntua 

3an dago ezarria. 0tik 2ra bitarteko puntuazioak lortzen zituzten pertsonak ez-hauskor 

bezala identifikatu ziren bitartean, 3 puntu edo gehiago lortzen zituzten egoiliarrak 

hauskor gisa identifikatu ziren. 

 Galdetegi honen berezitasuna alderdi fisikoak kontuan hartzen dituela da eta 

mundu mailan hainbat ikerketa ugarietan erabilia izan da adineko pertsonen 

hauskortasun maila neurtzeko (Batko-Szwaczka et al., 2020; De la Rica-Escuín et al., 

2014; Dudzińska-Griszek, Szuster, & Szewieczek, 2017; Herrera-Perez, Soriano-

Moreno, Rodrigo-Gallardo, & Toro-Huamanchumo, 2020; Huang et al., 2020; Martínez-

Reig et al., 2016; Wu, Lee, Chang, Wu, & Wang, 2020). 

Tilburg indizea (R. J. J. Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols, 

2010): 

Hauskortasunaren Tilburg indizeak egoiliarren hauskortasun arriskua neurtzeko 

balio du (ikus 3. eranskina). Indize hau ere, egoiliarren balorazioa egin genuen unean 

neurtu zen, egoiliar bakoitzari galdetuaz indize honetan kontuan hartzen ziren datuak. 

Bi atal dauzka, lehenengoak hauskortasunaren determinatzaileak zeintzuk diren jakiteko 

balio du, non adina, sexua, egoera zibila, ikasketa maila, gaixotasunak eta eguneroko 

bizimoduarekiko asebetetzearen inguruko galderak hartzen diren kontuan. Bigarren 

atalak, hauskortasunaren arrisku faktoreak neurtzeko balio du, atal fisiko, psikologiko eta 

sozialak neurtzen direlarik. Azken atal honetako erantzunak dikotomikoak dira (ikus 3. 

eranskina). 

Atal fisikoaren barnean, honako galderak sartzen dira: ea fisikoki osasuntsu 

sentitzen den, nahigabe azkenaldian pisu askorik galdu duen, oinez ibiltzeko arazorik 

eduki duen, oreka arazorik izan duen, entzumen zein ikusmen galerarik eta eskuetan 

indar gutxiago edota nekerik izan duen. 

Atal psikologikoaren barnean, egoiliarrak oroimen arazorik duen, azken 

hilabetean triste somatu den, urduriago edota antsietaterik nabaritu duen eta arazoei 

aurre egiteko moduan ikusten den galdetzen da. 

Azkenik, atal sozialari dagokionez, ea bere inguruan norbait faltan botatzen duen 

eta beste pertsonen nahiko laguntza jasotzen duen galdetzen da. 
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Beraz, tresna honen berezitasunik handiena hiru atalak jorratzen dituela da 

(fisikoa, psikologikoa eta soziala). Hori dela eta, adineko pertsonetan hauskortasun 

mailak identifikatzeko eginiko ikerketa esanguratsu askotan erabili izan da Tilburg 

indizea (Gobbens, 2017; Melo et al., 2018; Mulasso, Roppolo, Gobbens, Mosso, & 

Rabaglietti, 2015; Santiago, Luz, Mattos, Gobbens, & van Assen, 2013; Tay et al., 2019; 

Vergara et al., 2019; Viljanen et al., 2021). 

Hauskortasuna neurtzeko, bigarren atalean lortutako emaitzak hartu dira 

kontuan, galdera bakoitzari puntu bat emanaz. Indize honen puntuazioa 0tik 15erakoa 

da. Partaideak 0tik 4ra bitarteko puntuazioa lortzen badu, hauskortasuna izateko 

arriskurik ez du izango, aldiz, lorturiko puntuazioa 5 edo gehiagokoa bada, arriskua 

dagoela adierazten du (Gobbens et al., 2010). 

Rockwood eskala klinikoa (Clinical Frailty Scale) (Rockwood et al., 2005): 

Rockwood eskala klinikoak 9 pertsonifikazio ezberdin ditu 3. irudian ikus 

daitekeen bezala, 1etik (oso aktiboa) hasi eta 9 (fase terminalean) arteko pertsonifikazio 

batetaraino iritsiaz (Rockwood et al., 2005) (ikus 4. eranskina). 

Eskala honen balorazioa lehenengo egunean egin genuen eta egoiliar bakoitzari 

pertsonifikazio bat emanez (ikus 3. irudia). 

      
  

 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 

3. irudia. Rockwood eskala klinikoaren 9 pertsonifikazioak (Rockwood et al., 2005).  

Rockwood eskala klinikoaren mozketa puntua 4. pertsonifikazioan dago. Hau da, 

1tik 4ra bitarteko pertsonifikazioak egoiliar ez-hauskor bezala identifikatzen den 

bitartean, 5tik 9ra bitarteko pertsonifikazioak egoiliar hauskor gisa identifikatzen dira 

(Rockwood et al., 2005). 

Rockwood eskala klinikoaren berezitasuna begi klinikoa erabiltzea da. Eskala 

honen abantaila erraz eta azkar egiten dela esan daiteke. Honela, adineko pertsonetan 

hauskortasun mailak identifikatzeko komunitatean egindako ikerketa askotan erabilia 

izan delarik (L. Chu & Shi, 2020; Fougère et al., 2016; Ge, Yap, & Heng, 2019; Madruga-

Flores et al., 2021; Tabue-Teguo et al., 2018). Aipatzekoa Turkian Özsürekci eta 

lankideek eginiko ikerketa, non Rockwood eskala klinikoa komunitatean bizi ziren 

adineko pertsonen hauskortasuna aurreikusteko tresna azkarra, fidagarria eta 

balidagarria zela ikertu zutenekoa (Özsürekci et al., 2020). 
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Nahiz eta Rockwood eskala klinikoa hauskortasuna neurtzeko hiru tresnetatik 

zaharrena izan eta bibliografian gutxien erabilia izan, egiteko erraza eta azkarra 

izateagatik, gure ikerketa honetako hauskortasun balorazioetan sartzea erabaki genuen 

bere eraginkortasuna aztertze aldera. 

 

3.2.3. Erorketetan eta hauskortasunean eragina duten faktoreen balioespena 

3.2.3.1. Egoera funtzionalaren balioespena 

Funtzionaltasuna, ingurura moldatzeko egokitzapen orokor edo partzial moduko 

bat da, biologiako, psikologiako eta gizarte esparruak kontuan hartzen direlarik (López 

Paz, 2013). Funtzionaltasunak mendekotasun eta autonomia mailak baloratzen 

laguntzen digu eta horretarako ikerketa honetako egoiliarrekin estatu mailan balioztaturik 

eta mundu mailan erabiltzen den Barthel galdetegia erabili da (Mahoney, Florence; 

Barthel, 1965). 

Adineko pertsonen balorazio funtzionalari dagokionez, egoitza edo zentroak 

eguneroko bizitzako jarduerak egiteko duen gaitasuna aztertu behar da, kontuan izanda 

zeregin horretan, ebaluazio negatiboa epe laburreko hilkortasunarekin eta 

instituzionalizazio arriskuarekin lotuta dagoela (Perlado, 2001). 

Bestetik, berebiziko garrantzia dauka narriadura funtzionalarekin lotutako zeinu 

eta sintomen ebaluazio goiztiar egokia egitea. Ebaluazio honek adineko hauskorrak 

detektatzen lagunduko liguke, interbentzio terapeutikoak burutzeko asmoz, bai lehen 

mailako arretan, bai bigarren mailako arretan, kontrako efektuen agerpena 

gutxiagotzeko helburuarekin (García, Soler, & Rodríguez, 2018). 

Barthel galdetegia (Mahoney, Florence; Barthel, 1965): 

Barthel galdetegia Eguneroko Bizitzako Oinarrizko Jarduerak (EBOJ) 

ebaluatzeko tresna bat da, non 10 itemez osatua dagoen: elikadura, dutxatzeko 

gaitasuna, jantzi, garbitasun pertsonala, gorozkien kanporaketa, gernu-kanporaketa, 

komunera sartzea, ohetik aulkirako transferentziak, ibiltzea (leku aldatzeak egiteko 

modua: gailurik gabe, bastoi/muleta edota taka-takarekin) eta eskailerak igo-jaisteko 

gaitasuna (ikus 5. eranskina). 

Item hauetako bakoitzak 0, 5, 10 edo 15eko puntuazioak eduki ditzake, jarraiki, 

guztiz mendekoa, laguntzarekin, gutxieneko laguntza edota gainbegiratzearekin eta 

independentzia osoz egitearen arabera. Puntuazio hauen batuketa eginda, 

mendekotasun maila zehazten da (Mahoney, Florence; Barthel, 1965) (ikus 4. taula). 
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4. taula. Barthel galdetegiaren puntuazioaren araberako mendekotasun maila (Mahoney, 

Florence; Barthel, 1965). 

Puntuazioa Mendekotasun maila 

<20 Guztiz mendekoa 

20-35 Mendekotasun larria 

40-55 Mendekotasun ertaina 

60-95 Mendekotasun arina 

100* Independentea 

*95ko puntuazioarekin independentea gurpildun aulki bat beharko balu 

 

 Egoiliarren Barthel galdetegiaren araberako funtzionaltasuna neurtzeko, 

egoitzako erreferentziazko pertsonarekin batera egin genuen. Erreferentziazko 

pertsonaren lanbidea egoitzaren arabera aldatu egiten zen, hau da, egoitza batzuetan 

erreferentziazko pertsona hau zuzendaria zen, beste batzuetan erizain gainbegiratzailea 

eta beste kasu batzuetan erizain laguntzailea. Hala eta guztiz ere, kasuak kasu, 

egoiliarrak oso ondo ezagutzen zituen pertsona izan zen erreferentziazko pertsona hau. 

Esan beharra dago, Barthel adierazlearen garrantzia dela eta, Barthel galdetegia 

osatzen duten 10 itemak aztertu direla banan-bana. 

 

3.2.3.2. Egoera fisikoaren balioespena 

Ikerketa honetan parte hartu zuten egoiliarren egoera fisikoa zein zen jakiteko, 

beharrezkoa izan zen egoera fisikoaren balioespen egokia egitea. Horretarako, gorputz 

osaera neurtzeaz gain, ariketa isometrikoen bidez, eskuetako indarraren balioespen bat 

burutu zen, oreka dinamikoa balioesteko TUG proba, ibileraren abiadura neurtzeko 

proba eta “Short Physical Perfomance Battery (SPPB)” proben multzoa ere burutu 

zirelarik (6. eranskinean ikusgai balorazio fisikoetan erabilitako orria). 

Eskuetako indarraren balioespena 

Eskuetako indarra zenbaterainokoa zen neurtzeko, ariketa isometrikoak egin 

ziren. Ariketa isometrikoak giharren luzerak parte hartzen ez dutenei deritzaie. Ariketa 

isometrikoetako pare bat adibide: geldirik zegoen objektu bat bultzatzea edota zuzenki 

gihar antagonista uzkurtzea, inongo mugimendurik lortu gabe. Giharraren indar 

isometrikoa neurtzeko modurik errazena dinamometro baten bitartez neurtzea da 

(Lopategui-Corsino, 2016). 
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Eskuetako indarraren probaren bitartez, adineko pertsonen eguneroko bizitzako 

oinarrizko jardueretan ea desgaitasunik edo ahuleziarik duten aztertzeko erabiltzeaz 

gain (McGrath et al., 2020), adineko pertsonetan osteoporosia aurreikusteko (Lin et al., 

2021) edota gaixotasun kronikoak (Y. M. Kim, Kim, Bae, Kim, & Won, 2021) 

aurreikusteko ere baliagarri dela frogatu da. 

Egoiliarren eskuaren indarra (prentsio manuala) dinamometro baten bitartez 

neurtu zen (ikus 4. irudia). Neurketa hau egiteko egoiliarrek eskua 90ºko angeluan jarri 

zuten eta ukondoa gorputzari itsatsirik mantendu. Dinamometroa aztertu beharreko 

eskuekin hartu eta metakarpoen oinarrian jarri zuten. Egoiliarra prest zegoenean, ahalik 

eta indar handienarekin estutu behar zuen dinamometroa, 5 segundoz mantendu 

ostean, lasai askatu eta arnasa sakon hartzeko esaten genien. Esku bakoitzarekin bi 

saiakera egin ziren eta bietako emaitza hoberena hartu genuen kontuan. 

 

 

 

 

 

 

4. irudia. Eskuetako indarra neurtzeko “Camry” dinamometroa. 

 

McGrath eta lankideek ahulezia honen ebaki puntua gizonezkoen kasuan 26kg-

tik behera ezarri zuten eta emakumezkoetan 16kg-tik behera (McGrath et al., 2020). 

Hainbat ikerketetan erabilia izan da eskuetako indarraren neurketa egoera fisikoaren 

balorazioaren parte (Fujita et al., 2019; Staples, Kays, & Richman, 2020). Honen 

zergatia, azkar eta erraz egitearena da. Denbora motz batean, datu fidagarria ematen 

baitu proba honek. 

 

Oreka dinamikoaren balioespena 

Adineko pertsonetan oreka dinamikoa neurtzeko, Bohannon eta bere taldekideek 

proposaturiko TUG (Timed Up and Go) proba balioztatua erabili zen (Bohannon, 2006). 

Mundu mailan eginiko hainbat ikerketetan erabilia izan da TUG proba (Alenazi et al., 

2018; Jeong et al., 2019; Kamide, Shiba, Sakamoto, Sato, & Kawamura, 2019; Kojima, 

2015; Lusardi et al., 2017; Pinto et al., 2016; Quinn, Comber, McGuigan, Galvin, & 

Coote, 2019; Sawers & Hafner, 2020; Unger et al., 2021).  
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Egoiliarrari aulki batean esertzeko eskatu zitzaion, bizkar guztia aulkiaren 

bizkarraldean jarriaz. Egoiliarra prest zegoenean zutik jarri behar zuen (momentu 

horretan bertan jarri genuen kronometroa martxan), eta bere ibiltzeko abiadura 

normalean, aulkitik 3 metrotara zegoen konoari bira eman ostean, berriro eseri behar 

zuen aulkian, eskuekin lagundu gabe (ikus 5. irudia). Egoiliarrak bizkarrarekin aulkiaren 

bizkarraldea ukitzen zuenean kronometroa gelditu genuen, proba amaitutzat joaz. 

Neurketan, segundoen bi dezimal erregistratu genituen eta bi saiakeretatik, azkarrena 

aukeratu genuen. 

TUG (Timed Up and Go) proba egiteko erabilitako materiala honakoa izan zen: 

aulki bat, kronometro bat eta kono bat aulkitik 3 metrotara ezarria (ikus 5. irudia). 

 

5. irudia. “Timed up and go” (TUG) proba (Ortega-Bastidas et al., 2019). 

 

Hauskortasuna izateko arriskuaren TUG probaren ebaki puntuarekin ez zegoen 

irizpide bateraturik autoreen artean. Savva eta lankideek (Savva et al., 2013) 16 

segundotan ezarri zuten ebaki puntua, hau da, TUG proba burutzeko hortik gorako 

denbora behar zuen pertsona hauskortasun arrisku batekin erlazionatzen zutelarik. 

Nahiz eta gure ikerketa honetan Savva eta lankideen ebaki puntua erabili dugun, beste 

autore batzuk hauskor izateko arrisku hau segundoen arabera estratifikatzen zuten, 

esaterako, Podsiadlo eta Richardson-ek (Podsiadlo & Richardson, 1991) TUG probaren 

ebaki puntuak 20 segundoren azpitik hauskor izateko arrisku txikiarekin erlazionatzen 

zuten, 20tik 29 segundo bitartean arrisku ertainarekin eta 30 segundotik gora arrisku 

handiarekin. 

Adineko pertsonen egoera fisikoa aztertzeko erabilitako probek 

hauskortasunaren egoera zein zen aztertzeaz gain, erorketen intzidentzia hautemateko 

ere erabili dira, esaterako TUG eta ibilera abiaduraren proba (Medina-Ripoll et al., 2019). 
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Ibileraren abiadura neurtzeko proba 

Ibileraren abiadura neurtzeko proba Guralnik eta lankideek argitaratu zuten eta 

nazioartean balioztaturik dago (J. Guralnik et al., 2000). 

Proba honetan, egoiliarrak metro bateko azelerazioa hartuaz, 4 metroko 

distantzia egin zuen oinez bere abiadura normalean. Proba hau bi aldiz egiten zen eta 

saiakera azkarrena hartu zen kontuan, neurketaren unitatea m/s (metro/segundo) izan 

zelarik. 

Ibilera abiaduraren ebaki puntuari dagokionez, Bostoneko MOBILIZE ikerketan 

Kelsey eta lankideek (Kelsey et al., 2010), etxeko ibilera abiadura eta kaleko ibilera 

abiadura ezberdindu zituzten ebaki puntua finkatzerako orduan. Etxeko ibilera abiadurari 

zegokionez, 0,7m/s-ren azpitik lorturiko abiadura erortzeko arriskuarekin identifikatu 

zuten bitartean, kaleko ibilera abiadura 1,3m/s-ren azpitik lorturiko ibilera abiadura 

erortzeko arriskuarekin identifikatu zuten (ziurrenik pertsonaren autonomia eta egiten 

zituen jardueren arriskua ezberdina baitzen etxean edo kalean). 

 

“Short Physical Perfomance Battery (SPPB)” proba multzoa 
 

SPPB egoera fisikoa neurtzeko proba multzo bat da “National Institute on 

Aging”en bitartez protokolizatua (ikus 7. eranskina) (J. Guralnik, Ferrucci, Simonsick, 

Salive, & Wallace, 1994). Adinekoen populazioan egoera fisikoa neurtzeko gehien 

erabiltzen den instrumentu bezala ezaguna izanaz. SPPB proba multzoan puntuazio 

baxuak lortzea osasun egoera zein den aurreikusteko balio du, esaterako, eguneroko 

bizitzako oinarrizko jarduerak (EBOJ) egiteko zailtasuna, mugikortasunaren galera, 

desgaitasuna, ospitalizazio arriskua, ospitalean ingresu eta egonaldi luzeak, edota 

heriotza kasuak kasu (Gómez-Montes, Gurcio, Alvarado, Zunzunegui, & Guralnik, 2013). 

 

SPPB proba multzoa hiru testez osatua dago: oreka, ibilera abiadura eta beheko 

gorputz-adarren indarra zein erresistentzia neurtzen dituzten probak (J. Guralnik et al., 

1994): 

(1) Oreka: orekaren ebaluazioa egiteko, egoiliarrak hiru jarreretan jarri behar ditu 

oinak (bi oinak elkarrekin, “semi-tandem” eta “tandem” moduan) eta posizio 

horretan 10 segundoz mantentzen saiatu behar du. Hiru modu hauek sekuentzia 

hierarkiko bat jarraitzen dute (J. Guralnik et al., 1994) (ikus 6. irudia). 
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6. irudia. SPPB-ko orekako probak: bi oinak elkarrekin, “semi-tandem” moduan eta 

“tandem” osoan proba (Paineiras-Domingos et al., 2018). 

 

(2) Ibilera abiadura (4 metro): ibilera abiaduraren ebaluazioa egiteko erabiltzen den 

proba da. Proba honetan egoiliarrak bere ohiko abiaduran 4 metroko distantzia 

egin behar du, azeleraziorik gabe hasiaz. 4 metro hauek neurketa-zinta baten 

bidez neurtu genuen. Bi saiakera egin ziren eta emaitza azkarrena aukeratu zen 

(Cabrero-García et al., 2012a). 

Ibilera abiadura ebaluatzeko 2,44 metro (8-foot), 4 metro, 6 metro eta 8 

metrorekin neurtu daiteke. Guk 4 metroko distantzia erabili genuen. Honen zergatia, 

Guralnik eta taldekideek egindako ikerketa esanguratsu batean (J. Guralnik et al., 2000) 

4 metroko distantzia egitea aholkatzen dutelako da, etxeetan edota edozein inguru 

klinikoan egiteko erabilgarria eta erraza baita. Gainera, 2,44 metro baino distantzia 

luzeagoa izanik, neurketan zehaztasun gehiago lortzen da. 

(3) Beheko gorputz-adarren indarra: aulkitik jaiki eta esertzea bost aldiz egitearen 

proba honetan (ikus 7. irudia), egoiliarrak ahalik eta azkarren errepikatu behar 

ditu bost altxaldiak eta guztira igarotako denbora apuntatzen da (J. Guralnik et 

al., 2000). Ariketa honekin, belaun zein aldaketako gihar hedatzaileetako indarra 

neurtzen da, gihar hauek baitira oinez ibiltzearen eta erorikoetan parte hartzen 

duten gihar nagusienetako batzuk. 

 

7. irudia. Aulkitik jaiki eta esertzea bost aldiz (Riskowski et al., 2012). 
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 Proba honetan egoiliarrak aulkiaren erdiko aldean egon behar du eserita, 

bizkarra zuzen edukiaz eta oinak aldaken zabaleran jarririk lurra ukituaz. Aulkia 

momenturo horma bati itsatsita egon behar da. Eskuak gorputzean gurutzaturik jarri eta 

prest dagoenean bost altxaldiak egin behar ditu ahalik eta abiadura azkarrenean. 

Eskuekin ezin du ez aulkian ezta bere izterretan eutsi ere. Altxaldi bakoitza baliozkotzat 

jotzeko belaunak guztiz tentetu behar ditu eta aulkian esertzerakoan ipurdia ondo finkatu 

behar du, erreboterik egin gabe. Egoiliarrari laguntze aldera, altxaldi bakoitza altuan 

kontatzen da, jakin dezan ea baliokoa den edo ez. 

 SPPBren proba bakoitzarekin 0 puntutik (egoera fisiko baxua) 4 punturako 

(egoera fisiko ona) puntuazioa lortzen da (ikus 5. taula). Orekaren probarentzako 

konbinazio hierarkiko bat jarraitzen da pasatzen duen denboraren arabera puntuatzen 

delarik. Beste bi probetan 0ko puntuazioa ematen da proba egin ezin dutenean edo ez 

dutenean bukatu eta 1etik 4rako puntuazioa igarotako denboraren arabera (Cabrero-

García et al., 2012a). Azkenik, SPPB proba multzoaren puntuazio totala hiru testak 

gehituaz lortzen da, honela, guztira gehieneko 12ko puntuazioa lortuaz (J. Guralnik et 

al., 2000; J. M. Guralnik et al., 1994). 

 

 5. taula. SPPB proba multzoaren puntuazioa (J. Guralnik et al., 2000). 

SPPB proba multzoaren atalak Puntuazioa 
  

Oreka:  
10s bi oinak elkarrekin + semi-tandem <10s 1 

Semi-tandem 10s + ≤2s tandem 2 
Tandem 3-9s 3 

Tandem 10s 4 

  

Ibilera abiadura 4 metro:  
≤ 0,46 m/s 1 

0,47-0,64 m/s 2 
0,65-0,82 m/s 3 

≥ 0,83 m/s 4 

  

Aulkitik bost aldiz jaiki eta eseri (altsaldiak)  
≥16,7s 1 

16,6-13,7s 2 
13,6-11,2s 3 

≤11,1s 4 

Puntuazio maximoa 12 
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SPPB proba multzoaren ebaki puntuari dagokionez, desgaitasunik ez duten 

pertsonetan, probaren ebaki puntua 10ean ezarri zuten Guralnik eta lankideek (J. 

Guralnik et al., 2000). Beraz, 10etik beherako puntuazioa, desgaitasuna garatzeko 

arrisku handiarekin erlazionatzen da. 

 

Gorputz-osaera eta neurrien balioespena 

Gorputz-osaeraren balorazioa pertsona baten pisuaren eta egitura fisikoaren 

artean erlazio orekatua dagoen ezagutzeko baliagarria da. Neurketa hauek egiteko 

gehien erabiltzen den metodoa antropometria da. Antropometria neurtzea merkea 

izateaz gain, ez da batere mingarri eta erasokorra, pertsona guztiei aplikatu daiteke, 

beste pertsonekin edo erreferentziazko datuekin konparaketa egitea ahalbidetuz. 

Neurtutako parametro antropometrikoak altuera, pisua eta bi datu hauetatik GMI 

(Gorputz Masa Indizea) izan dira. 

Altuera: egoiliarrak zutik, zuzen eta geldirik “SECA” tallimetroaren plataformaren 

gainean jarri ziren (ikus 8. irudia), ipurdi eta sorbaldarekin tallimetroa ukituaz, 

aurrera begiratuaz, bi oinak elkarren ondoan jarriaz eta eskuak gorputzarekiko 

paralelo edukiaz. Neurketa buruko puntu garaienetik hankazpiraino egin da. 

Zentimetrotan (cm) eman da emaitza (nahiz eta ondoren GMI-rako metroaren 

unitatea erabili). 

 

Altuerari dagokionez, esan beharra dago, hamarkada bakoitzeko pertsonak, 

zentrimetro batetik, bi zentimetrotarainoko galera edukitzen duela eta galera hau 

areagotu egiten da adin aurreratuan. Orno hezurrak konprimatzen dira, orno-diskoen 

forma asaldatutzen da, tonu muskularra galdu eta jarrerazko posturan aldaketak egoten 

dira (WHO, 1993). Hori dela eta, nahiko zaila izan zen ikerketako partaide hauei altuera 

neurtzea, jarrerazko postura okertua baitzuten. 
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8. irudia. Altuera neurtzeko “SECA”  tallimetroa. 

 

Pisua: egoiliarrak zutik eta geldirik “Digital Personal Scale HN288-OMRON” 

baskularen erdian jarri ziren gorputzaren pisua zuzenki bi oinetan banatuaz. 

Kilogramotan (kg) eman da emaitza (ikus 9. irudia). 

 

Gorputzaren pisua pertsona batetik bestera aldatzeaz gain, pertsona berean ere 

asko aldatzen da zahartzaroan (WHO, 1993). Arrazoi honen eragileak giharreko 

masaren gutxiagotzea, “sarkopenia” bezala ere ezaguna dena, hezurreko masaren 

galera eta gantz-masaren handiagotzea dira. Aldaketa hauek gorputz-osaeran aldaketak 

dakartza, esaterako, GMI-ren gorakada, zein erikortasun, dependentzia eta 

hilkortasunaren adierazle dena (Leirós-rodríguez, Romo-pérez, Soto-rodríguez, & 

García-soidán, 2018). 

 

 

 

 

 

 
9. irudia. Pisua neurtzeko “Digital Personal Scale HN288-OMRON” baskula. 
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Gorputz Masaren Indizea (GMI): aurrez jasotako altuera eta pisuaren arabera 

kalkulatu zen ondorengo formula erabiliaz: 

GMI = pisua (kg) / altuera2 (m) 

 Adineko pertsonetan GMI-ren atzerakadazko prozesu baten ondorioz altueraren 

jaitsiera bat gertatzen da. Altueraren jaitsiera honen eragile nagusienetako bat gihar 

masaren eta gantz-ehunaren proportzio eta kantitatean kaltea sortzea da (Fernández-

Díaz, Martínez-Fuentes, García-Bertrand, & Díaz-Sánchez, 2005). 

Osasunaren Mundu Erakundeko (OME) batzorde adituek proposaturiko GMI-ren 

sailkapena erabili genuen gure ikerketako egoiliarretan (ikus 6. taula) (WHO, 1997). 

6. taula. OME-ren GMI-ren sailkapena (WHO, 1997) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GMI: Gorputz Masaren Indizea 

 

3.2.3.3. Egoera kognitiboaren balioespena 

Sistema kognitiboa eragiketa mentalen multzoari deritzo. Estimuluen pertzepzio-

interpretazioaren bidez egiten dira eta jarduneko erantzun edo jokabide bidez 

transferitzen dira. Eragiketa horietan prozesu kognitibo sinpleak eta konplexuak sartzen 

dira, esaterako, sentsazioa, pertzepzioa, arreta, kontzentrazioa, oroimena, 

pentsamendua, hizkuntza eta inteligentzia (Otero, 1999). 

Zaurgarritasun kognitiboaren arrisku faktorerik nagusiena narriadura kognitiboa 

da. Narriadura hau, batez ere, adinaren endekapenarekin batera dator, non 

prozesamenduaren abiadura eta zehaztasunaren galtzearekin erlazionatzen den (Miu et 

al., 2016). 

Adineko pertsonen egoera kognitiboaren berri jakiteko modu erraz eta xumeki 

galdetegi bidez aztertu daiteke, batez ere, denborari eta espazioari buruzko egoera, 

orientazioa eta memoria. Galdetegiak lehen gerturatze bat izan daitezke narriadura 

kognitiboa detektatzeko (Abizanda Soler, Espinosa Almendro, et al., 2014). 

KATEGORIA GMI 

Aholkatutato pisuaren azpitik <18,5 

Aholkatutako pisua 18,5 – 24,9 

Gainpisua 25,0 – 29,9 

I.mailako obesitatea 30,0 – 34,9 

II.mailako obesitatea 35,0 – 39,9 

III.mailako obesitatea >40,0 
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Ikerketa honetako egoiliarren funtzio edo gaitasun kognitiboaren balioespena 

egiteko MEC (Mini-examen Cognoscitivo) galdetegia eta MoCA (Montreal Cognitive 

Assessment)  galdetegia erabili dira. 

 

MEC (Mini-examen Cognoscitivo) galdetegia 

MEC galdetegia, Mini-Mental State Examination (MMSE)-eko Lobo eta bere 

taldekideek lehenengo aldiz gaztelaniara moldaturiko bertsioa izan da (Lobo, Ezquerra, 

Gómez Burgada, Sala, & Seva Díaz, 1979) (ikus 8. eranskina). Alzheimerra bezalako 

neuroendekapenezko gaixotasunek sortzen duten narriadura kognitiboa detektatu eta 

ebaluatzeko erabiltzen da. 35 itemez osatua dago eta 5 atal kognitibo ditu: orientazioa, 

finkapena, kontzentrazioa eta kalkuluak, oroimena eta lengoaia. Geriatriako 

pertsonetan, ebaki puntua 35 puntuetatik, 23-24 puntu bitartean aurkitzen da. 

Puntuazioa 23-24 edota gutxiago bada, alterazioren bat dagoela esaten da (Adelina 

Carballo-Rodríguez, Gómez-Salgado, Casado-Verdejo, Ordás, & Fernández, 2018). 

Ikerketa honetan, MEC-aren puntuazioa barneratze irizpideetan erabili da. 

Funtzio kognitiboen kontzeptuak funtzio intelektual eta buruko goi funtzioei egiten 

die erreferentzia. Azken hauetan sartzen dira oroimena, pentsamendua, jakituria, 

antolaketa eta lengoaia (Clemente, Yolanda; García, Julia; Méndez, 2015). 

 

MoCA (Montreal Cognitive Assessment) galdetegia 

MoCA galdetegia narriadura kognitibo eta dementzia balioztatzeko erabiltzen da 

(Nasreddine et al., 2005) (ikus 9. eranskina). Hainbat ikerketek (Huo et al., 2021), MoCA 

galdetegia dementziaren diagnostiko zehatz eta zuzen bat egiteko tresnarik 

hoberenetako bat bezala deskribatzen dute. Gaixotasun ezberdinetako narriadura 

kognitiboa detektatzeko ere balio duelarik (Janelidze et al., 2017; Luis, Keegan, & 

Mullan, 2009; P. Y. Yeung, Wong, Chan, Leung, & Yung, 2014). 

Galdetegi hau 7 itemez osaturik dago, non oroimena, gaitasun bisuoespaziala, 

arreta funtzio betearazlea, hizkera eta orientazioa neurtzen dira. 8-10 minutu inguru 

behar dira test hau burutzeko. Guztira 30 puntu lortu daitezke. Puntu bat gehitzen da 12 

urtez azpiko ikasketa maila dutenei. 26 puntu edo gehiagok narriadura kognitiborik ez 

dagoela adierazten du, 25 eta 22 bitarteko puntuazioa lortzen bada, narriadura kognitibo 

arina eduki dezake, 21 puntu baino gutxiago lortuta narriadura kognitiboa egongo da eta 

14 puntu baino gutxiago lortzen badira, dementzia edukiko du (Nasreddine et al., 2005). 
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Egoera kognitiboaren narriadura eta zehazki dementzia aurreikusteko erabilitako 

galdetegien aukeraketa egiterako orduan, ikerketa gehiagok diote MoCA galdetegia 

MEC galdetegia baino zehatzagoa dela (Delgado, Araneda, & Behrens, 2019). 

Esan beharra dago, ikerketa honetan parte hartu genuen ikerlari guztiok bi 

urterako balidapena zuen Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ikastaroa egin 

genuela. Ikastaro honekin, MoCA testeko emaitzak era zuzen batean interpretatzeko 

jakintza lortu genuelarik. 

 

3.2.3.4. Egoera psikoafektiboaren eta bizi-kalitatearen balioespena 

 Zahartze prozesuak norbanakoaren gaitasun fisikoa murrizteaz gain, narriadura 

kognitiboa garatzea dakar berarekin, zeinetan, hainbat patologiek, istripuek, karga 

genetikoak eta batez ere, alderdi biopsikosozialek eragina izan dezaketen narriadura 

honetan (Álvarez, Morales, Acosta, Acosta, & Valladares, 2018). 

Ikerketa honetako egoiliarren egoera psikoafektiboaren balioespena egiteko 

jarraian azalduko diren galdetegiak erabili dira: 

Bizi-kalitatearen galdetegia (Quality of Life Alzheimer Disease (QoLAD)) 

Bizi-kalitatearen galdetegia (QoLAD) adineko pertsonen bizi-kalitatea neurtzeko 

erabiltzen da (ikus 10. eranskina). 13 itemez osaturik dago, non osasun egoera, gogo 

aldartea, gaitasun funtzionalak, erlazio pertsonalak zein aisia, beraien egoera 

ekonomikoa eta bizimodu orokorrak neurtzen dituen. Item bakoitza Likert eskala baten 

bidez erantzuten da, hau da, 1 (txarra), 2 (normala), 3 (ona) eta 4 (bikaina) izanik 

(Gómez-Gallego, Gómez-Amor, & Gómez-García, 2012). Honela, QoLAD galdetegian 

lortu daitekeen gutxieneko puntuazioa 13ekoa den bitartean, altuena 52ko puntuaziokoa 

da. 

Ansiedad y Depresión de Goldberg (EADG) eskala 

“Ansiedad y Depresión de Goldberg” (EADG) eskala (ikus 11. eranskina), 

antsietate eta depresio sintomak neurtzeko erabiltzen den galdetegia da. Bi barne 

eskalez osatua dago, galdera erdiak antsietatea neurtzen duten bitartean, beste erdiak 

depresioaren inguruko galderek osatzen dute. Eskala bakoitzak, bi azpi-atal dauzka. 

Antsietatearen eskalaren kasuan, lehenengo azpi-atal honetako lau galderetatik bi 

baiezkoak badira, bigarren azpi-ataleko galderak egiten jarraitzen da. Depresioaren 

eskalaren kasuan lehenengo azpi-ataleko lau galderetatik bakarra baiezkoa bada 

bigarren azpi-ataleko galderekin jarraitzen da. 
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Erantzunak dikotomikoak dira, hau da, bai edo ez erantzutekoak. Baiezko 

erantzun bakoitzeko puntu batekin puntuatzen da. Ebaki puntua 4 edo gehiagokoa da 

antsietatearen eskalaren kasuan, eta 2 edo gehiagokoa depresioaren eskalaren kasuan. 

Hau da, ebaki puntu horietatik gora depresio edo antsietatearen susmoa egon daiteke 

(Goldberg, D.; Bridges,; Duncan-Jones, P.; Grayson, 1988). 

Esan beharra dago Goldberg eta lankideek argitaratu bezala, EADG eskala "kasu 

probableak" antzemateko diseinatuta dagoela, ez diagnostikoa egiteko; bere 

diskriminazio gaitasunak diagnostikoa bideratzen laguntzen du, baina ezin du iritzi 

klinikoa ordezkatu. 

Erantzunak dikotomikoak izateak intentsitate arineko kasuetan erantzuna 

interpretatzera behartzen du, bere esanahi klinikoaren arabera. Zenbait egoerek, hala 

nola bizi-gertaera estresagarriek, gizarte-arazoek eta gaixotasun somatiko larriek, 

positibo faltsuak interpretatzea eragin dezakete, pazientearen ondoeza item batzuei 

erantzutean islatzen baitu. Beste egoera batzuek (nahasmendu kronikoek, nortasunaren 

nahasmenduek, alkoholismoak edota ukazio-jokabideek) negatibo faltsuak eragin 

ditzakete (Cibersam, 2020). 

“Subjective Happiness scale”, Zoriontasunaren eskala 

“Subjective Happiness Scale” eskala (ikus 12. eranskina) adineko pertsonen 

zoriontasun subjektiboa ebaluatzeko galdetegi bat da. Lau galderez osatua dago eta 

Likert eskala bitartez puntuatzen da, 1etik (guztiz desados) 7rako (guztiz ados) balioa 

emanez. Gero eta puntuazio altuagoa, orduan eta atzemandako zoriontasun altuagoa 

adierazten du eskalaren interpretazioak (Lyubomirsky & Lepper, 1999). 
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7. taula. Azterturiko tresnen ebaki puntuak. 

Tresnak Ebaki puntuak 

Fried fenotipoa (0-5 puntu) 
0-2 ez hauskor / ≥3 hauskor 

(L. P. Fried et al., 2001) 

Tilburg indizea (0-15 puntu) 
0-4 ez hauskor / 5-15 hauskor 

(Gobbens et al., 2010) 

Rockwood eskala klinikoa 
(1-9 pertsonifikazioa) 

0-4 ez hauskor / 5-9 hauskor 

(Rockwood et al., 2005) 

Barthel galdetegia (0-100 puntu) 

<20 guztiz mendekoa 

20-35 mendekotasun larria 

40-55 mendekotasun ertaina. 

60-95 mendekotasun arina. 

100 independentea 

(Mahoney, Florence; Barthel, 1965) 

Eskuko indarra (kg) 
Gizonezkoetan <26kg – Emakumezkoetan <16kg 

(McGrath et al., 2020) 

TUG proba (s) 

>16s hauskor (Savva et al., 2013) 

<20s/ 20-29s / >30s (Podsiadlo & Richardson, 1991) 

7,1-9 / 8,2-10,2 / 10-12,7 (Bohannon, 2006) 

Ibilera abiadura (m/s) 
<0,7m/s etxean / <1,3m/s kalean erortzeko 

arriskua (Kelsey et al., 2010) 

SPPB proba multzoa 
(0-12 puntu) 

 

<10 desgaitasun arriskua (J. Guralnik et al., 1994) 

MEC galdetegia (0-35 puntu) 
≤24 kognizio alterazioa (Adelina Carballo-Rodríguez et 

al., 2018) eta (Lobo et al., 1979) 

MOCA galdetegia (0-30 puntu) 

≥26 narriadura kognitiborik ez 

22-25 narriadura kognitibo arina 

14-21 narriadura kognitiboa 

<14 dementzia (Nasreddine et al., 2005) 

QoLAD galdetegia (13-52 puntu) 
Ez dago ebaki puntu zehatzik 

(Gómez-Gallego et al., 2012) 

Antsietatearen eskala (0-9 puntu) 
≥4 antsietate susmoa 

(Goldberg, D.; Bridges,; Duncan-Jones, P.; Grayson, 1988) 

Depresioaren eskala (0-9 puntu) 
≥2 depresio susmoa 

(Goldberg, D.; Bridges,; Duncan-Jones, P.; Grayson, 1988) 

Zoriontasunaren eskala 
(4-28 puntu) 

Ez dago ebaki punturik zehazturik. Puntuazio 

altuagoa, zoriontasun pertzepzio altuagoa 

(Lyubomirsky & Lepper, 1999) 
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3.3. Analisi estatistikoa 

 Hasieratik ikerketako datu guztiak kodifikaturik bildu ziren datuen 

konfidentzialtasuna mantentzearren. Behin datuak jasota, Excel orrietan bildu ziren 

atalka. 

 Analisi estatistikoa burutzeko, lehenik eta behin, aldagai bakoitzari bere etiketak, 

baloreak eta neurriak jarri zitzaizkion “27.bertsioko SPSS” (Statistical Product and 

Service Solution) estatistikako programan. Ondoren, aldagaien azterketa deskriptiboa 

egin zen. Aldagai kualitatiboen kasuan ehunekoen bidez adieraziaz eta aldagai 

kuantitatiboen kasuan batezbestekoak eta desbideratze estandarren bidez.  

Lagina n=199 izan zenez, taldeen arteko konparaketa egin aurretik, aldagaien 

datuak distribuzio normala jarraitzen zuten edo ez ikusteko Kolmogorov-Smirnov testa 

erabili zen. Test honetan p<0,05 baldin bazen, distribuzio ez normaltzat hartu zen, 

aldagai ez parametriko gisa. Aldiz, p>0,05 baldin bazen distribuzio normaltzat jo genuen, 

eta aldagai parametrikotzat hartu zen (ikus 13. eranskina). 

Aldagai ez parametrikoetan bi taldeen arteko batezbestekoen alderaketa 

egiterako orduan U-Mann-Whitney proba erabili zen. Aldiz, aldagai parametrikoetan bi 

taldeen arteko batezbestekoaren alderaketa egiteko Student-en T testa. 

Lorturiko emaitzak batezbesteko eta desbideraketa estandarren bidez azaldu 

ziren. Kasu guztietan, bi taldeen batezbestekoen desberdintasuna adierazgarria izateko 

p<0,05 baino txikiagoa zenean onartu zen, hau da, esangura-maila 0,05ekoa izanaz. 

Datu honek, zorizko akatsa izateko aukera %5 baino gutxiago dela esan nahi du. 

Probabilitate honen teoriak dio inoiz ez dugula %0 (azterturiko egoera hori ez da sekula 

gertatuko) edota %100-eko (azterturiko egoera hori guztiz ziur gertatuko da) 

probabilitaterik edukiko. Nolabaiteko “akats tarte” bat dagoela esaten da. Horregatik, 

zientziako komunitateak “konfiantza tartea” %95ean finkatzea adostu zuen, lorturiko 

emaitzak ikertutako kausarengatik izan zirela eta ez zorizkoa definitzeko. 

Chi karratu estatistikoa ere erabili zen tesi hau burutzeko eginiko analisi 

estatistikoan. Test honek, frekuentzia banaketei buruzko hipotesiak frogatzeko balio 

zuen. 

Jarraian, erregresio logistiko sinpleak burutu ziren. Osasun Zientzietan gehien 

erabiltzen den estatistikako metodoetako bat da erregresio logistikoaren analisia. Analisi 

honekin, erantzuna iragartzeko aldagai kategorikoa aztertzen da (efektua edo menpeko 

aldagaia izango dena). Aldagai askeen erregresio-koefizienteetatik (β) abiatuz, aldagai 

aske bakoitzaren Odds-Ratio (OR) edo Exp (B) lortu zen, hau da, nolabaiteko “arrisku-
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estimazio” edota “babes eragin” baten berri eman ziguna (Aguayo-Canela, 2007). 

Honela, menpeko aldagaian, aldagai aske bakoitzak eragiten zuen arriskua edo babes 

eragina zein zen jakin genuelarik. 

Odds-Ratioak esaten diguna honakoa da: aztertzen ari den aldagai askean puntu 

bat igotzen den bakoitzeko, aztertzen ari ginen menpeko aldagaiaren (gure kasuan 

hauskortasuna edo erorketak gertatzea) arrisku eragina zenbatean igotzen den edota 

zenbateko babes eragina azaldu dezakeen. 

Erregresio logistikoak aztertu ondoren, ROC kurbak aztertu ziren (Receiver 

Operating Characteristic). ROC kurbaren (euskaraturik “funtzionamendu-hartzaile 

karakteristikoa”-ren kurba) bitartez erorketak aurresateko eta hauskortasunaren 

adierazleak izan daitezkeen proba ezberdinen sentikortasuna eta espezifikotasuna 

aztertu zen. Sentikortasunaren bidez faltsu negatiboak detektatzen dira, sentikortasun 

altuko probek gaixorik daudenak detektatu gabe ez geratzeko balio dute. Proba hauek 

ekonomikoak izaten dira, erraz egiten dira eta ez dira hain inbasiboak. Hauek izango 

lirateke baheketazko probak. Aldiz, espezifikotasun handia duten probak garestiagoak 

eta inbasiboagoak izaten dira. Espezifikotasuneko probek faltsu positiboak baztertzeko 

edo alde batera uzteko balio dute. ROC kurbak sentikortasun eta espezifikotasunaren 

arteko erlazioa azaltzen duten kurbak dira. 

ROC kurbek hiru helburu zehatzetarako balio dute (Cerda & Cifuentes, 2012): 

- Sentikortasun eta espezifikotasun altuena lortzen den ebaketa-puntua zein 

den zehaztea. 

- Diagnostiko test edo proba batek duen diskriminazio gaitasuna ebaluatzea, 

hau da, subjektu osasuntsu eta gaixoak bereizteko gaitasuna izatea. 

- Bi diagnostiko test/proba edo gehiagoren arteko diskriminazio gaitasuna 

konparatzea, test hauetako emaitzak eskala jarrai batean adierazten direlarik. 

 

ROC kurben lehenengo helburua sentikortasun eta espezifikotasun altuena duen 

ebaketa-puntua zein den zehaztea da. Sentikortasunaren eta espezifikotasunaren ebaki 

edota mozketa puntua zein den jakiteko, Youden indizearen proba estatistikoa erabiltzen 

da. Youden indizea (ingelesez: Youden´s J Statistic bezala ezaguna), William J. 

Youdenek iradoki zuen 1950.urtean. Dikotomikoki diagnostiko proba baten 

errendimenduaren berri ematen duen proba estatistiko bat da. Youden indizean 1eko 

balioak daudenean faltsu positibo edo negatiborik ez daudela esan nahi du, honela, 

emaitza perfektua izango delarik (Youden, 1950). Hau da, ebakigune hau 1etik gertuen 

dagoen zenbakia izango da Youden indizeak ematen digun balioa. Horrela, aztertu den 
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aldagai aske horrek ebakigune horretan zenbateko sentikortasuna eta espezifikotasuna 

duen esango duelarik. Honela kalkulatu daiteke Youden indizea: 

 

8. taula. Youden indizearen formula. 

 

 

= sentikortasuna+(espezifikotasuna/-1) = J 

 

 

 

 

Honela, faltsu positibo gutxiago espezifikotasun handiagorekin erlazionatzen den 

bitartean, faltsu negatibo gehiago sentikortasun txikiagorekin erlazionatzen da. 

Sentikortasunaren eta espezifikotasunaren artean, ebaki puntu ezberdinen 

bitartez kurba bat sortzen da, ROC kurba. Hauek oso erabilgarriak dira bi emaitza edo 

gehiago konparatzeko. Kasu honetan, estatistikoki azterturiko AUC (Area Under the 

Curve) baloreak begiratu behar dira, geroz eta AUC altuagoa, orduan eta emaitza 

esanguratsuagoak izango direlarik. AUC egokiak 0,5tik gorakoak diren arren, tesi 

honetan, Mandrekarren irizpideak jarraitu dira (Mandrekar, 2010), honela: 

 0,7tik gorako AUC-a: emaitza onargarria. 

 0,8tik gorako AUC-a: emaitza bikaina. 

 0,9tik gorako AUC-a: emaitza ezin hobea. 

 

Hala ere, aipatu beharra dago aldagai batzuen interpretazioa alderantzizkoa izan 

dela. Aldagai horiek honakoak izan dira: adina, TUG proba, GMI-ren balioa, Goldberg-

en antsietate eta depresioaren galdetegia eta hauskortasuneko hiru galdetegiak 

(Rockwood eskala klinikoa, Tilburg indizea eta Fried fenotipoa). Aldagai hauetan 

emaitza onargarritzat 0,3tik beherako AUC-ak hartu dira. Adibidez, TUG proban, 

distantzia bat egiteko behar den denbora neurtzen denez, geroz eta denbora gehiago, 

orduan eta emaitza okerragoa izango litzateke. Horregatik, aipatutako aldagai hauetan, 

0,3tik beherako AUC-ak hartu dira emaitza esanguratsu moduan. 

 

 

 

     Egiazko positiboak  Egiazko negatiboak 

 ______________ + __________ - 1                                                          

egiazko positiboak egiazko negatiboak 

 +   + 

  faltsu negatiboak    faltsu positiboak 
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3.4. Ardura etikoa 

 Egoiliar guztiei ikerketaren nondik norako guztia azaldu zitzaien xehetasun osoz. 

Ikerketan parte hartzeko interesa zutenek, baimen informatua sinatu zuten (ikus 1. 

eranskina), non gainera, telefono zenbaki eta helbide elektroniko bat eman zitzaien 

edozein zalantza argitze aldera. Egoiliar bakoitzak erabaki zezakeen proba guztiak egin 

edota baten bati uko egitea. 

Subjektu parte-hartzaile guztien datu pertsonalen tratamendua, komunikazioa 

eta lagapena Datu Pertsonalak Babesteari buruzko abenduaren 13ko 15/1999 Lege 

Organikoan xedatutakoaren arabera egin zen. Babes neurri gisa, behin parte-hartzaileek 

azterketan parte hartzea onartu zutenean, datu base bat prestatu zen paperean, parte-

hartzaile bakoitzaren izen eta kodeekin. Horrela, datuak bereizi ziren eta izen-abizenak 

paperean baino ez ziren erregistratu. Dokumentu hori giltzapeko tiradera batean gorde 

zen, eta proiektuaren arduraduna baino ez zen sartu bertara. Datu-basearen fitxategia 

Datuak Babesteko Euskal Bulegoan aitortu zen (15/1999 Lege Organikoa, abenduaren 

13koa, Datu Pertsonalak Babesteari buruzkoa). Honako estekan ikusgai 

https://www.ehu.eus/es/web/idazkaritza-nagusia/-/ti0013#TI0013-Intervenci%C3%B3nL1. 

Datuen tratamendua kodeen bidez egin zen, parte-hartzaileen anonimotasuna 

bermatzeko.  

UPV-EHUko Irakaskuntzaren eta Ikerketen Etikarako Unibertsitate Batzordearen 

(IIEUB) onespena jaso ostean burutu zen ikerketa proiektu hau, honako zenbakiarekin: 

M-10/2018/171 (ikus 14. eranskina). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

https://www.ehu.eus/es/web/idazkaritza-nagusia/-/ti0013#TI0013-Intervenci%C3%B3nL1


 59 

 

 

 

 

EMAITZAK ETA 

EZTABAIDA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 61 

4.EMAITZAK ETA EZTABAIDA 
 

Atal honetan ikerketako emaitzak aurkeztuko dira eta hauekin batera datuen 

eztabaida. Lehenik eta behin, egoiliarren azterketa deskriptiboa azalduko da eta jarraian, 

egoiliarren erorketetan eta hauskortasunean eragina izan dezaketen faktoreak aztertuko 

dira. Faktore hauen artean, egoiliarren funtzionaltasuna, egoera fisikoa, egoera 

kognitiboa eta egoera psikoafektibo zein bizi-kalitatea landuko dira. 

Ikerketako helburu orokorrari erantzute aldera, erorketetan eta hauskortasunean 

eragina duten parametroen azterketa eta bere detekziorako proben egokitasunaren 

azterketa burutu da. Azkenik, erorketak zein hauskortasuna aurreikusteko erraza, 

sentikorra eta espezifikoa izan daitekeen proba edo probak zeintzuk izan daitezkeen 

aurkitzeko asmoz erabilitako parametroen azterketa aurkeztuko da. 

 

4.1. Erorketen eta hauskortasunaren emaitza deskriptiboak 

 
Ikerlan honen helburu orokorraren atal bati erantzute aldera, emaitzen lehen atal 

honetan ikerketako egoiliarren erorketekin eta hauskortasunarekin erlazionaturiko 

emaitzak azalduko dira. 

 

4.1.1.Egoiliarren erorketak 

Ikerketa honetan, 199 egoiliarretatik 44ek izan zuten gutxienez erorikoren bat 

azken sei hilabeteetan, hau da, %22,11ak. 44 egoiliar horietatik 18 gizonezkoak 

(%40,91) eta 26 emakumezkoak (%59,09) izan ziren. Honela, ikerketako 

emakumezkoen %26,26ak eduki zuen erorikoren bat azken sei hilabeteetan eta 

gizonezkoen %18ak. Erori ziren 44 egoiliar horietan, guztira 81 eroriko gertatu ziren. 81 

erorikoetatik 45 eroriko gizonezkoek (%55,55) jasan zituzten eta gainontzeko 36 

erorikoak emakumezkoek (%44,44). Beraz, gure ikerketa honetan emakumezko gehiago 

erori ziren gizonezkoekin alderatuta, baina erorketa kopuruari zegokionez, gizonezkoak, 

emakumezkoak baino gehiagotan erori ziren. Esan beharra dago ez zirela estatistikoki 

adierazgarri ziren emaitzarik lortu gizonezkoen eta emakumezkoen erorikoen artean. 

Whitney eta lankideek egoiliarrekin eginiko ikerketa batean soilik emakume 

izateagatik iada erortzeko arriskua %117an igotzen zela behatu zuten (Whitney et al., 

2012). Honen harira, hainbat ikerketa bat datoz gure ikerketarekin, non emakumezkoak 
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gizonezkoak baino gehiago erortzen diren (Pinto et al., 2016; Sanchez, Monzon, & 

Fedoriachak, 2020; M. Wang, Wu, Callisaya, Jones, & Winzenberg, 2021). 

Gure ikerketarekin jarraituaz, gizon eta emakumezko egoiliar hauen erorketen 

arrazoi nagusiak ondorengoak izan ziren: oreka falta, irrist edo estropezu egitea, aulkian 

esertzerako orduan ondo ez kalkulatzea, zorabioa, disnea, aulkian eserita egonik lokartu 

eta lurrera erortzea, dutxako lurra bustita egoteagatik erortzea, besteak beste. 

Literaturan aurkitu diren erorketen arrazoi nagusiekin bat datozen gure ikerketako 

egoiliarren erorketen arrazoiak, ikerketa gehienetan erorikoen arrazoi nagusienak 

beheko gorputz-adarretan indar gutxi izatea eta nekea izan baitira (D. A. Jehu et al., 

2021; Maria De Brito et al., 2019; Nogueira Paranhos et al., 2021; Patricia-Duarte, 

Ferreira-Santos, Lebrao, & Aparecida de Oliveira-Duarte, 2019; K. N. Wang et al., 2021). 

Honela, oreka falta, irrist egitea edota estropezu egitea beheko gorputz-adarretako indar 

gutxiegi izatearekin edota nekearekin erlazionatuta egon zitezkeelarik. 

 

4.1.2.Egoiliarren hauskortasuna 

 Ikerketako egoiliarren hauskortasuna aztertzeko hiru eskala erabili genituen: 

Fried fenotipoa, hauskortasunaren Tilburg indizea eta Rockwood eskala klinikoa. 9. 

taulan ikus daitezke eskala guztien batezbestekoak eta 4. grafikoan gizon eta 

emakumeen hauskortasun portzentaiak. 

9. taula. Fried fenotipoaren, Tilburg indizearen eta Rockwood eskala klinikoaren 
batezbesteko emaitzak gizonezko eta emakumezkoetan.  

GUZTIAK 

(Bb ± Ds) 

GIZONEZKOAK 

(Bb ± Ds) 

EMAKUMEZKOAK 

(Bb ± Ds) 
 n=199 n=100 n=99 

FRIED fenotipoa (0-5 tartea) 2,77 ± 1,37 2,25 ± 1,26*** 3,29 ± 1,28 

TILBURG indizea (0-15 tartea) 5,26 ± 3,11 4,64 ± 2,70** 5,90 ± 3,38 

     Tilburg (atal fisikoa) 3,28 ± 2,16 2,99 ± 1,96 3,57 ± 2,32 

     Tilburg (atal psikologikoa) 1,47 ± 1,17 1,17 ± 0,99*** 1,79 ± 1,25 

     Tilburg (atal soziala) 0,51 ± 0,635 0,48 ± 0,66 0,54 ± 0,61 

ROCKWOOD eskala klinikoa  
(1-9 tartea) 

4,21 ± 1,49 3,79 ± 1,48*** 4,63 ± 1,38 

Bb= batezbestekoa; Ds= Desbideraketa estandarra; n= ikerketako lagina. 

**U-Mann Whitney p<0,01 

***U-Mann Whitney p<0,001 
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4. grafikoa. Hauskortasunaren hiru galdetegien araberako egoiliar hauskorren 
portzentaiak, gizonezko eta emakumezkoetan. 

 

 Fried fenotipoa material eta metodoen atalean esan bezala, 5 itemek osatzen 

dute: 1) nahi gabeko pisu galera; 2) gogo aldartea; 3) ibilera abiadura; 4) ariketa fisikoa 

eta 5) gihar ahultasuna (L. P. Fried et al., 2001) (ikus 8. eranskina). 

 Ikerketa honetako egoiliarren %40,82a Fried fenotipoaren arabera, ez hauskor 

bezala identifikatu zen eta %59,18a hauskor (ikus 5. grafikoa). 

 
5. grafikoa. Hauskortasunaren Fried fenotipoaren araberako egoiliar hauskor eta ez 
hauskorren portzentaiak. 
 

Fried fenotipoaren arabera emakumezkoen %75,25 zen hauskor eta 

gizonezkoen %43a (ikus 4. grafikoa). 

Fried fenotipoaren batezbestekoei dagokienez, gizonezkoek, 2,25eko 

puntuazioa lortu zuten eta emakumezkoek 3,29koa. Fried fenotipoan 1 eta 2ko 

puntuazioa “aurre-hauskortasun” edo “aurre-ahultasun” gisa sailkatzen da eta Fried 
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fenotipoan 3 edota puntuazio altuagoek “hauskortasun” egoera adierazten dute (L. P. 

Fried et al., 2001). Beraz, gure ikerketako gizonezko egoiliarren batezbestekoa, “aurre-

hauskortasun” egoera honetatik oso gertu zegoen eta emakumezkoen batezbestekoa 

“hauskortasun” egoeran. Emakume eta gizonezkoen Fried fenotipoaren batezbestekoen 

arteko ezberdintasuna estatistikoki adierazgarri izan zen (p<0,001) (Ikusi 9. taula). 

Gure ikerketako datuekin bat datoz bibliografian aurkituriko beste artikuluak, non 

emakumezkoak gizonezkoak baino hauskorragoak ziren. Egoera hau komunitatean zein 

zahar egoitzetan bizi diren adinekoetan ikusten da (Carrazco-peña et al., 2019; 

Hoogendijk et al., 2019; Naeem, Mostafa, & El-said, 2020; Rohrmann, 2020; Romero-

Ortuno et al., 2021). Gainera, emakumezkoek aurre-hauskortasunetik zein 

hauskortasunetik errekuperatzeko gizonezkoek baino probabilitate gutxiago daukatela 

ere ikusi da (Herr et al., 2019). 

Hauskortasuneko galdetegiekin jarraituaz, hauskortasuneko Tilburg indizearen 

emaitzak azalduko dira jarraian. Material eta metodoetan aipatu bezala, galdetegi honek 

bi atal dauzka. Lehenengoak hauskortasunaren determinatzaileak zeintzuk diren 

jakiteko balio du eta bigarren atalak, hauskortasunaren arrisku faktoreak neurtzeko. 

Bigarren atal honetan lorturiko emaitzak hartzen dira kontuan hauskortasuna neurtzeko 

(ikus 9. eranskina). Puntuazioa 5 baino handiagoa izanez gero, hauskortasun arriskua 

dagoela adieraziko luke (R. J. J. Gobbens et al., 2010). 

Gure ikerketako egoiliarren %42,93a Tilburg indizearen arabera, ez hauskor 

bezala identifikatu zen eta %57,07a hauskor (ikus 6. grafikoa). 

 
6. grafikoa. Hauskortasunaren Tilburg indizearen araberako egoiliar hauskor eta ez 
hauskorren portzentaiak. 

 

Tilburg indizearen arabera, emakumezkoen %63,64a zen hauskorra eta 

gizonezkoen %50a (ikus 4. grafikoa). 

Gizonezkoek, batezbeste, 4,64ko puntuazioa izan zuten bitartean, 

emakumezkoek 5,90eko puntuazioa izan zuten (ikus 9. taula). Beraz, kasu honetan ere, 
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%42,93

Hauskor
%57,07



 65 

Tilburg indizearen bidez neurturiko hauskortasuna emakumezkoetan altuagoa izan zen 

gizonezkoekin alderatuaz. Emakumezko eta gizonezkoen Tilburg indizearen puntuazio 

totalaren batazbestekoen arteko ezberdintasuna ere estatistikoki adierazgarria izan zen 

(p<0,01). Tilburg indizearen atalak aztertzean, emakumezko eta gizonezkoen atal 

psikologikoaren batezbestekoen arteko ezberdintasuna estatistikoki adierazgarria izan 

zen (p<0,001). Emakumezkoen batezbestekoa, gizonezkoenarekin alderatuta, 

baxuagoa izan zen. 

Hainbat ikerketek erabili dute hauskortasunaren Tilburg indizea. Esaterako, 

Chilen eginiko ikerketa batean adineko pertsonen %56,7a pertsona hauskor bezala 

identifikatu zen, gure ikerketaren oso emaitza paretsua izanaz (A.-X. Araya, Iriarte, & 

Padilla, 2019). Gure ikerketaren antzeko emaitzak lortu ziren Urban Health Centers 

Europe (UHCE) proiektuaren erreferentziazko datuekin egin zen zeharkako ikerketa 

batean (X. Zhang et al., 2019). Europako bost herrialdek hartu zuten parte: Erresuma 

Batuak, Kroaziak, Herbeereak eta Espainiak. Guztira 2.167 adineko pertsonek parte 

hartuaz. Parte-hartzaile guztien %55,1a Tilburg hauskortasun indizearen arabera 

hauskor bezala identifikatu zen. Gainera, emakumezkoak gizonezkoak baino 

hauskorragoak izan ziren Tilburg indizearen hiru ataletako hauskortasunean (fisiko, 

psikologiko eta sozialean). Ikerketa gehiago bat zetozen emakumezkoek arrisku 

handiagoa zeukatela hauskor izateko gizonezkoek baino (R. J. Gobbens, Boersma, 

Uchmanowicz, & Santiago, 2020; Tay et al., 2019). 

Kontuan izan behar da gure ikerketako parte-hartzaileak egoitzetako egoiliarrak 

zirela. Instituzionalizatuak zeuden adinekoek hauskortasun maila altuagoa zuten 

komunitatean bizi ziren adineko pertsonekin alderatuta. Honen harira, Viljanen eta 

lankideek hauskor izatearen eta instituzionalizatua izatearen arteko erlazioa aztertu 

zuten. Aurre-hauskortasuna zuten adineko pertsonek hiru aldiz aukera gehiago 

zeukaten instituzionalizatua izateko hauskortasunik ez zutenekin alderatuz gero 

(Viljanen et al., 2021). 

Komunitatean bizi diren adineko pertsonetan hauskortasunaren adierazle gisa 

Tilburg-en indizea galdetegi sentikor eta espezifikoa dela aztertu da hainbat ikerketetan 

(Coelho, Santos, Paúl, Gobbens, & Fernandes, 2015; Mulasso et al., 2015; Santiago et 

al., 2013). Mazoochi eta lankideek eginiko ikerketan ere emaitza bikainak azaldu zituen 

Tilburg indizeak hauskortasunaren adierazle sentikor eta espezifiko bezala, zehazki 

0,922ko AUC-a azalduaz, sentikortasun eta espezifikotasun altuena 4,50 puntuko 

ebakigunean izanaz (Mazoochi, Gobbens, Lotfi, & Fadayevatan, 2020). 
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Hauskortasuna neurtzeko erabilitako hirugarren tresna hauskortasunaren 

Rockwood eskala klinikoa izan zen. 9 pertsonifikazio ezberdinez osatua, 1etik (oso 

aktiboa) hasi eta 9 arte (fase terminalean) (Rockwood et al., 2005) (ikus 4. eranskina). 

Ikerketa honetako egoiliarren %57,29a Rockwood eskala klinikoaren arabera, ez 

hauskor bezala identifikatu zen eta %42,71a hauskor (ikus 7. grafikoa). 

 

7. grafikoa. Hauskortasunaren Rockwood eskala klinikoaren araberako egoiliar hauskor 
eta ez hauskorren portzentaiak. 

 

Rockwood eskala klinikoaren arabera, emakumezkoen %57,58a izan zen 

hauskorra eta gizonezkoen %28a (ikus 4. grafikoa). Jarraian, ikusgai gizonezko zein 

emakumezkoen Rockwood eskala klinikoaren pertsonifikazioen portzentaiak (ikus 8. 

grafikoa). 

 
***Chi karratua p≤0,001 

 
8. grafikoa. Gizon eta emakumezkoen Rockwood eskala klinikoaren pertsonifikazioa. 
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 Gizonezko egoiliarren batezbesteko pertsonifikazioa 3,79koa izan zen, hau da, 

ia 4koa (ikus 9. taula). 4ko pertsonifikazioa izateak pertsona “zaurgarria” bezala 

deskribatua dago Rockwood eskala klinikoan (Rockwood et al., 2005). Emakumezkoen 

kasuan, batezbeste lortutako pertsonifikazioa 4,63koa izan zen, ia 5koa. 5ko 

pertsonifikazioa izateak “arinki ahula” bezala deskribatzen da. Beraz, kasu honetan ere, 

Rockwood eskala klinikoaren bidez neurturiko hauskortasuna emakumezkoetan 

gizonezkoetan baino altuagoa izan zen. Emakume eta gizonezkoen batezbestekoen 

arteko ezberdintasuna estatistikoki adierazgarria izan zen (p<0,001).  

Inglaterran adineko pertsonekin eginiko ikerketa batean, egoitza batean 

instituzionalizaturik zeuden egoiliarretan Rockwood eskala klinikoaren bidez neurturiko 

hauskor izateko arriskua %107an handitzen zela ikusi zuten (Thorne & Hodgson, 2021). 

Honetaz gain, Ritt eta lankideek, hauskortasun eta hilkortasun-tasak erlazionatze aldera, 

adineko pertsonetan hauskortasuneko Rockwood eskala klinikoa parametro egokia zela 

ikusi zuten edozein arrazoirengatik hil ziren pertsonen eta bizirik zeudenen artean 

bereizketa egiteko (Ritt et al., 2015). Gainera, ikerketa batzuk bat datoz hauskortasunak, 

hilkortasun tasak eta ospitalizazioak igoarazten dituela (Harrison Dening, 2021; Thorne 

& Hodgson, 2021). 

Hauskortasuna neurtzeko erabilitako tresnen emaitzak laburtuz, ikerketan parte 

hartu zuten emakumezkoek gizonezkoek baino hauskortasun maila altuagoa zuten eta 

emakumezkoetan hauskorren portzentaia altuagoa zen. Emaitza hauek bat datoz 

hainbat ikerketetan argitaratutako datuekin (González Rodríguez, Cardentey García, 

Hernández Díaz, Rosales Álvarez, & Jeres Castillo, 2017; Tribess & de Oliveira, 2011). 

 

4.2. Erorketetan eta hauskortasunean eragina izan dezaketen faktoreak 

4.2.1. Gaitasun funtzionala 

Ikerketako egoiliarren gaitasun funtzionala aztertzeko Barthel galdetegia erabili 

zen eta galdetegi honekin, Eguneroko Bizitzako Oinarrizko Jarduerak (EBOJ) aztertzen 

dira. Ikerketako egoiliar bakoitzaren Barthel galdetegiaren 10 itemen batezbestekoak 

ikus daitezke 10. taulan. 
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10. taula. Egoiliarren funtzionaltasunaren datuak sexuaren arabera banatuta. 

 
GUZTIAK 
(Bb ± Ds) 

GIZONEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

EMAKUMEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

 n=199 n=100 n=99 

BARTHEL totala (0-100 puntu) 80,38 ± 15,13 85,95 ± 13,57*** 74,75 ± 14,59 

     Barthel elikadura 9,70 ± 1,19 9,90 ± 0,70* 9,49 ± 1,51 

     Barthel dutxa 1,93 ± 2,44 2,40 ± 2,51** 1,46 ± 2,29 

     Barthel jantzi 6,98 ± 2,92 7,75 ± 2,60*** 6,21 ± 3,04 

     Barthel garbitasun pertsonala 3,42 ± 2,33 3,90 ± 2,08* 2,93 ± 2,47 

     Barthel gorozkiak 9,35 ± 1,97 9,45 ± 1,87 9,24 ± 2,07 

     Barthel gernu-egitea 7,79 ± 3,20 8,35 ± 2,93** 7,22 ± 3,37 

     Barthel komuna 9,05 ± 2,09 9,50 ± 1,51** 8,59 ± 2,48 

     Barthel transferentziak 13,49 ± 2,46 14,10 ± 1,93** 12,88 ± 2,77 

     Barthel ibiltzea 13,47 ± 2,36 14,00 ± 2,01** 12,93 ± 2,58 

     Barthel eskailerak 5,20 ± 4,29 6,60 ± 4,07*** 3,79 ± 4,05 

Bb= batezbestekoa; Ds= Desbideraketa estandarra; n= ikerketako lagina. 

*U-Mann Whitney p<0,05 
**U-Mann Whitney p<0,01 
***U-Mann Whitney p<0,001 
 
 

Barthel galdetegiaren puntuazio osoan gizonezkoek batezbesteko 85,95eko 

puntuazioa lortu zuten eta emakumezkoek 74,75ekoa. Barthel galdetegiaren puntuazio 

osoaren emakume eta gizonezkoen batezbestekoen arteko ezberdintasuna estatistikoki 

adierazgarria izan zen (p<0,001). Beraz, gure ikerketako gizonezko egoiliarrak 

emakumezkoak baino independenteagoak izan ziren. 

Gure ikerketako egoiliarren datuekin jarraituaz, Barthel galdetegiaren item 

bakoitza aztertzean, item guztietan, batean izan ezik (Barthel galdetegiko gorozkien 

item-ean), gizonezkoek emakumezkoek baino puntuazio altuagoak lortu zituzten eta 

ezberdintasunak estatistikoki adierazgarriak izan ziren (p<0,05) (ikus 10. taula). Barthel 

puntuazio baxuak adinekoen osasun eta ongizatean eragina duela ikusi izan da, horrela, 

Alemanian errehabilitazioko zentro batean 1.669 adineko pertsonekin eginiko ikerketa 

batean, Barthel puntuazio baxua edukitzeak morbilitatea eta instituzionalizatua izateko 

egonaldiak luzatzen zituela ikusi zen (Rollnik, 2011). 

 

4.2.2. Egoera fisikoa 

Egoiliarren hauskortasunean eta erorketetan eragina izan dezaketen faktoreen 

artean, egoiliarren egoera fisikoa aurkitzen da. 11. taulan gizon zein emakumezkoen 

egoera fisikoaren batezbeteko datuak ikus daitezke. 
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11. taula. Egoiliar guztien egoera fisikoaren datuak guztira eta sexuaren arabera banatuta. 

 
GUZTIAK 
(Bb ± Ds) 

GIZONEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

EMAKUMEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

 n=199 n=100 n=99 

Goiko gorputz-adarretako indarra 
     Ezker eskuko indar max. (kg) 20,22 ± 8,13 26,27 ± 6,50*** 14,10 ± 3,98 

     Eskuin eskuko indar max. (kg) 21,32 ± 8,26 27,51 ±6,79*** 15,20 ± 3,83 

Oreka dinamikoa 
     TUG (s) 26,10 ± 14,41 22,44 ± 13,71*** 29,80 ± 14,22 

Ibilera abiadura 
     Ibilera abiadura (m/s) 0,67 ± 0,31 0,78 ± 0,35*** 0,55 ± 0,22 

SPPB proba 
     SPPB jaiki-eseri (s) 21,93 ± 9,66 21,16 ± 9,12 22,80 ± 10,23 

     SPPB jaiki-eseri (puntu) 1,17 ± 10,52 1,20 ± 9,65 1,10 ± 11,36 

     Oreka totala (puntu) 2,49 ± 1,35 3,07 ± 1,10*** 1,90 ± 1,33 

              SPPB bi oinak elkarturik (s) 10,39 ± 2,75 10,81 ± 1,24** 9,96 ± 3,66 

              SPPB semi tandem (s) 9,06 ± 3,94 10,22 ± 2,39*** 7,90 ± 4,79 

              SPPB tandem (s) 5,13 ± 4,74 7,03 ± 4,49*** 3,21 ± 4,19 

     Ibilera abiadura 4m (m/s) 0,65 ± 0,28 0,75 ± 0,31*** 0,55 ± 0,21 

     Ibilera abiadura 4m (puntu) 2,38 ± 1,12 2,77 ± 1,12 2,02 ± 0,99 

     SPPB totala (0-12 puntu) 6,04 ± 2,71 7,04 ± 2,51*** 5,02 ± 2,52 

Bb= batezbestekoa; Ds= Desbideraketa estandarra; kg= kilogramoak; m= metroak; m/s= metro/segundo; n= 

ikerketako lagina; s= segundo; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

*U-Mann Whitney p<0,05 
**U-Mann Whitney p<0,01 
***U-Mann Whitney p<0,001 

 

Ezker eta eskuin indarraren balioespena 

Egoiliarren eskuaren indarraren balioespenaren datuei dagokienez, lagin 

osoaren, ezker eskuaren batezbesteko indarra 20,22kg-koa eta eskuin eskuarena 

21,32kg-koa izan zen. Gizonezkoek ezker zein eskuin eskuetan emakumezkoek baino 

indar handiagoa zuten. Gizonezkoek, batazbeste, ezkerreko eskuarekin 26,27kg-ko 

indarra egiten zuten bitartean, emakumezkoen batazbesteko indarra 14,10kg-koa izan 

zen (p<0,001). Eskuineko eskuaren indarra alderatzen badugu, gizonezkoek 27,51kg-

ko balioak lortu zituzten eta emakumezkoek 15,20kg-koa (p<0,001). Gure ikerketan 

bezala, bibliografian, gizonezkoek emakumezkoek baino eskuko indar gehiago zutela 

ikusi zen (Amador Licona, Moreno Vargas, & Martinez Cordero, 2018; Hernández-

Rodríguez, Arnold-Domínguez, & Licea-Puig, 2019; Y. M. Kim et al., 2021; Lin et al., 

2021; Ling, Gussekloo, Trompet, Meskers, & Maier, 2021). Honetaz gain, komunitatean 

bizi ziren adineko pertsonek egoitzetan instituzionalizaturik zeudenek baino indar 

gehiago zutela ikusi zen (Strandkvist et al., 2021). 
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McGrath eta lankideek identifikaturiko eskuko indarraren ebaki puntuarekin 

alderatzen baditugu gure datuak, gure ikerketako gizonezko egoiliarren %40,82a 26kg-

tako ebaki puntuaren azpitik zegoen eta emakumezko egoiliarren %48,48a aurkitzen zen 

16kg-tako ebaki puntuaren azpitik (McGrath et al., 2020). 

 

Oreka dinamikoa 

Egoiliarren oreka dinamikoa neurtzeko helburuarekin, TUG (Timed Up and Go) 

proba erabili zen. Proba honetan, lagin osoari zegokionez, batezbeste 26,10 segundo 

behar izan zituzten TUG proba burutzeko. Gizonezkoek batezbeste 22,44 segundo 

behar izan zituzten proba bukatzeko eta emakumezkoek, ia minutu erdia, zehazki 29,80 

segundo (p<0,001) (ikus 11. taula). Beraz, emakumezkoek, gizonezkoek baino oreka 

dinamiko okerragoa eduki zuten. 

Savva eta lankideek (Savva et al., 2013) TUG probaren ebaki puntua 16 

segundotan ezarri zuten. Hortik gorako denborak hauskortasun arriskuarekin 

erlazionatzen zituzten. Honela, Savva eta lankideen irizpideak jarraituaz, gure ikerketako 

egoiliarren %74,11ak hauskortasun arriskua izango luke (ikus 9. grafikoa). 

 

9. grafikoa. TUG probaren araberako hauskortasun arriskua zuten parte-hartzaileen 
portzentaia. 

  

Irlandan 1814 adineko pertsonekin egindako ikerketa batean, TUG probaren 

arabera, parte-hartzaileen erdia baino gehiago aurre-hauskor edo hauskorrak ziren. 

Gainera, TUG proba egiteko denboraren arabera, emakumezkoak gizonezkoak baino 

hauskorragoak zirela ikusi zuten (Savva et al., 2013). 
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Ibilera abiadura 

Lagin osoa kontuan harturik, batezbesteko ibilera abiadura 0,67 metro 

segundokoa izan zen. Gizonezkoen kasuan, segundoko 0,75 metro egiten zituzten 

bitartean, emakumezkoek segundoko 0,55 metro egin zituzten (p<0,001) (ikus 11. taula). 

Gogoratu dezagun Kelsey eta lankideek ibilera abiaduraren araberako erortzeko 

arriskua adierazten duen ebaki puntua 0,7m/s-tan ezarri zutela, bai etxean edo 

egoitzetan bizi diren adinekoetan (Kelsey et al., 2010). Ebaki puntu honen arabera, gure 

ikerketako parte-hartzaileen %64,14ak erorketaren bat izateko arriskua zuen (ikus 10. 

grafikoa). 

 

10. grafikoa. Ibilera abiaduraren araberako erortzeko arriskua zuten parte-hartzaileen 
portzentaia. 

 

 Erortzeko arriskua zuten %64,14 horietatik, ikerketako egoiliar gizonezkoak 

%38a izan ziren eta gainontzeko %62a emakumezkoak (ikus 11. grafikoa). Beste 

ikerketa batzuetan ere emakumezkoek gizonezkoek baino erortzeko arrisku gehiago 

zeukaten ibilera abiadura mantsoago baten ondorioz (Caballero-Mora et al., 2020; 

Štefan, Kasović, & Zvonar, 2020). 

 
11. grafikoa. Ibilera abiaduraren arabera erortzeko arriskua zuten parte-hartzaileen 
portzentaia, sexuka. 
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Short Physical Perfomance Battery, SPPB proba multzoa 

SPPB (Short Physical Perfomance Battery) proba multzoaren orekaren atalari 

dagokionez, orekaren parametro totalean 4 puntutatik, lagin osoan, batezbestekoa 2,49 

puntu, gizonezkoetan batezbestekoa, 3,07 puntu eta emakumezkoetan 1,90 puntukoa 

izan zen (p<0,001). Gizon eta emakumeen datuen alderaketa egitean, orekaren hiru 

ariketetatik desberdintasun handiena “Tandem” proban izan zuten, zailtasun handiena 

daukan orekaren proban hain zuzen ere. Lehen aipaturiko 11. taulan ikus daitekeen 

moduan, “tandem” jarreran gizonezkoek batezbesteko 7,03 segundo iraun zuten 

bitartean, emakumezkoek 3,21 segundo iraun zuten (p<0,001). 

SPPB proba multzoko ibilera abiaduraren atalari dagokionez, lagin osoa 

aztertzerako orduan, batezbeste, 0,65 segundo behar izan zuten metro bat egiteko. 

Gizonezkoek, batezbeste 0,78 segundotan egin zuten metro bakoitza eta 

emakumezkoek 0,55 segundotan. Kasu honetan ere, emakume eta gizonezkoen arteko 

ezberdintasuna estatistikoki adierazgarria izan zen (p<0,001).  

Beheko gorputz-adarren indarra baloratzeko SPPB azpiproban, aulkitik 5 aldiz 

jaiki eta eseri proban, lagin osoaren batezbestekoa, 21,93 segundo behar izan zituzten, 

gizonezkoek, 21,16 segundo eta emakumezkoek 22,80 segundo. 

SPPB proba multzoaren puntuazio maximoa 12 puntutakoa izan daiteke. Lagin 

osoari dagokionez, batezbeste 6,04ko puntuazioa lortu zuten. Gizonezkoek, batezbeste 

7,04 puntu eta emakumezkoek 5,02 puntu. Emakume eta gizonezkoen arteko 

ezberdintasuna estatistikoki adierazgarria izan zen (p<0,001). 

Beraz, laburtuz gizonezkoek emakumezkoek baino puntuazio hobea lortu zuten 

SPPB proba multzoko atal guztietan. Estatu mailako beste ikerketa batzuetan ere, 

gizonezkoek emakumezkoek baino SPPB proba multzoaren araberako egoera fisiko 

hobea zuten (Cabrero-García et al., 2012b; Río, Guerra-Balic, González-Pérez, 

Larrinaga-Undabarrena, & Coca, 2021). 

 
SPPB proba multzoan 10 puntu baino gutxiago lortzeak desgaitasun arriskua 

adierazten duela kontutan izanda (J. Guralnik et al., 2000), gure ikerketako 20 partaidek 

soilik lortu zuten 10 edota puntuazio altuagoa (%10,05ak). Beraz, gainontzeko 179 

partaidek (%89,95) desgaitasuna garatzeko arrisku handia zutela ikusi zen (ikus 12. 

grafikoa). Egoitzetan bizi diren adinekoekin egindako hainbat ikerketetan ikusi izan den 

errealitatea da gure datuek adierazten dutena, izan ere, egoitzetako pertsonen artean 

desgaitasuna garatzeko arriskua dutenen portzentaiak altuak baitira (Bódalo Lozano, 

2006; Esteban-Herrera & Rodríguez-Gómez, 2012; Lardiés Sánchez et al., 2017). 
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Komunitatean bizi ziren adineko pertsonen artean eginiko ikerketa batean, soilik 

partaideen %13,7ak zuen desgaitasuna garatzeko arriskua SPPB proba multzoaren 

arabera (Redín-Sagredo, Herce, Herrero, Gutiérrez-Valencia, & Martínez-Velilla, 2019). 

Alde nabaria dago, beraz, adineko egoitzetan bizi diren egoiliarren eta komunitatean bizi 

diren adineko pertsonen artean. 

 

12. grafikoa. SPPB proba multzoaren araberako desgaitasun arriskua zuten egoiliarren 
portzentaia. 

 

Ibileran laguntzeko gailuen erabilera 

Ibileran laguntzeko gailu ezberdinak behar dituzte adineko askok beraien 

egunerokotasunean. Ikerketa honetan gailu horien erabilera aztertu nahi izan zen. 

Ikerketako egoiliar guztiak kontuan harturik, beraien egunerokotasunean 

%60,3ak erabiltzen zuen gailuren bat, hau da, 199 egoiliarretatik 120 egoiliarrek. 

Gizonezkoen kasuan, %52ak erabiltzen zuen gailuren bat, emakumezkoetan, gailuen 

erabilera %69ra igotzen zen. Emakume eta gizonen artean, gailua erabili eta erabiltzen 

ez zutenen arteko ezberdintasunak estadistikoki adierazgarriak izan ziren (p<0,001). 

Gehien erabilitako gailua taka-taka izan zen, 120 egoiliar horietatik 71ak erabiltzen 

baitzuten (%59,17ak).  Egoiliarren laurden batek (31 egoiliarrek) bastoi edota makulu bat 

erabiltzen zuen, beste egoiliarrek gurpildun aulkiari eutsi, bi bastoi, bi makulu edota 

tripode bat erabiltzen zuten. 12. taulan ikusgai gizonezko eta emakumezko egoiliarren 

ibileran laguntzeko gailuen erabilera. 
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12. taula. Ikerketako parte-hartzaileen ibileran laguntzeko gailuen erabilera sexuaren 
arabera. 

 

***Chi karratua p<0,001 

 

Gorputz osaera 

Ikerketa honetan egoiliarren gorputz-osaera jakiteko, datu antropometrikoak 

aztertu ziren. Hauen artean altuera (m) eta pisua (kg) neurtu ziren. Bi datu horietatik GMI 

kalkulatu zelarik. Hiru datu hauen batezbesteko emaitzak eta desbideraketa estandarra 

kalkulatu ziren (ikus 13. taula).  

13. taula. Egoiliar guztien datu antropometrikoak guztira eta sexuaren arabera banatuta. 

 GUZTIAK 
(Bb ± Ds) 

GIZONEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

EMAKUMEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

 n=199 n=100 n=99 

    Altuera (m) 1,55 ± 0,10 1,63 ± 0,06*** 1,48 ± 0,07 

    Pisua (kg) 69,44 ± 12,65 75,31 ± 11,75*** 63,51 ± 10,63 

    GMI 28,76 ± 4,38 28,41 ± 3,93 29,12 ± 4,79 

Bb= batezbestekoa; Ds= desbideraketa estandarra; GMI= Gorputz Masa Indizea; kg= kilogramo; m= 

metro; n= ikerketako lagina. 

***Student-en t testa p<0,001 

  

Altuerari dagokionez, ikerketako partaide guztien batezbesteko altuera 1,55m-

takoa izan zen, gizonezkoen altuera 1,63m eta emakumezkoena 1,48m (p<0,001). 

Pisuari dagokionez, ikerketako partaide guztien batezbesteko pisua 69,44kg-takoa izan 

zen, gizonezkoena 75,31kg eta emakumezkoena 63,51kg (p<0,001). 
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13. grafikoa. Ikerketako gizonezko eta emakumezko egoiliarren portzentaiak GMI 
sailkapenaren arabera. 

  

GMI-ri dagokionez, ikerketako partaideen batezbesteko GMI-ren balioa 28,76koa 

izan zen. Gizonezkoena 28,41koa izan zen bitartean, emakumezkoen batezbesteko GMI 

29,12koa izan zen. Gure ikerketan, ez zegoen gizonezko egoiliarrik OME-ren 

sailkapenaren araberako (WHO, 1997) aholkatutako pisuaren azpitik, emakumezkoetan 

aldiz, %1a aurkitzen zen aholkaturiko pisuaren azpitik. OME-k aholkatutako pisuan, 

gizonezkoen %20a aurkitzen zen eta emakumezkoen %16a. Gainpisuari zegokionez, 

%43 eta %44 aurkitzen ziren hurrenez hurren; I.mailako obesitateari zegokionez, %31 

eta %26, hurrenez hurren eta II.mailako obesitateari zegokionez, %6 gizonezko eta %13 

emakumezko (ikus 13. grafikoa). Gure laginaren GMI-ren batezbesteko balioak beste 

ikerketen balio antzekoak azaldu zituzten (Arrieta, Hervás, et al., 2019; Caçador et al., 

2021; López-Contreras, Torralba, Zamora, & Pérez-Llamas, 2012). 

 

4.2.3. Egoiliarren egoera kognitiboa 

Hauskortasunaren eta erorketen intzidentzian eragina izan dezaketen faktoreen 

artean, egoera kognitiboak ere berebiziko garrantzia duela ikusi da (Baydan et al., 2020; 

Davis et al., 2016). Egoiliarren egoera kognitiboa ebaluatzeko, MEC eta MoCA 

galdetegiak erabili ziren (ikus 14. taula). 

 MEC galdetegiari dagokionez, lagin osoa kontuan harturik, batezbesteko 27,85ko 

puntuazioa izan zen. Sexukako azterketan, ikerketako gizonezko egoiliarren 

batezbesteko MEC puntuazioa 28,66koa izan zen eta emakumezkoena 27,04koa 

(p<0,05). Gizonezkoek, beraz, emakumezkoek baino balore hobeak lortu zituzten MEC 

galdetegian. Zahar egoitzetan ez ezik, komunitatean adineko pertsonekin eginiko 

ikerketetan ere gizonezkoek emakumezkoek baino balore hobeak lortu zituzten MEC 
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galdetegian. Horren adibide, Kataluniako ikerketa bat, non, gizonezkoek emakumezkoek 

baino kognizio hobea zuten (Ferrer et al., 2011). Nafarroako beste ikerketa batean, 

komunitatean eta egoitzetan bizi ziren adinekoekin eginiko ikerketa batean MEC 

galdetegiaren bidez neurturiko narriadura kognitiboaren arrisku-faktoreetako batzuk 

erorketak, gernu-inkontinentzia, ospitaleratzea eta patologia anitza izan ziren (Hervas & 

García de Jalón, 2005). 

 Egoera kognitiboa aztertzeko erabilitako beste galdetegietako bat MoCA 

galdetegia izan zen. Lagin osoaren datuei dagokionez, ikerketako egoiliarrek batezbeste 

15,23ko puntuazioa lortu zuten MoCA galdetegian. Horretaz gain, MoCA galdetegiaren 

item bakoitza aztertu zen (ikus 14. taula). 

14. taula. MoCA galdetegiko puntuazio totala eta item bakoitzarena lagin osoan eta 
sexuaren arabera banatuta. 

 GUZTIAK 
(Bb ± Ds) 

GIZONEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

EMAKUMEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

 n=199 n=100 n=99 

MoCA totala (0-30 puntu) 15,23 ± 5,99 17,20 ± 5,86*** 13,21 ± 5,44 

     Gaitasun bisuoespaziala 1,82 ± 1,55 2,33 ± 1,65*** 1,30 ± 1,25 

     Identifikazio gaitasuna 2,04 ± 1,02 2,40 ± 0,82*** 1,66 ± 1,07 

     Zenbakizko atentzioa 0,99 ± 0,79 1,07 ± 0,81 0,91 ± 0,76 

     Hizkien atentzioa 0,75 ± 0,44 0,82 ± 0,39* 0,67 ± 0,47 

     Kenketen atentzioa 1,57 ± 1,18 2,00 ± 1,07*** 1,13 ± 1,14 

     Hizkuntz errepikapena 0,69 ± 0,78 0,78 ± 0,81 0,59 ± 0,74 

     Hizkuntz jariakortasuna 0,30 ± 0,46 0,35 ± 0,48 0,26 ± 0,44 

     Abstrakzio gaitasuna 0,81 ± 0,80 0,97 ± 0,82* 0,65 ± 0,75 

     Aurrezkako oroimena 0,86 ± 1,33 0,97 ± 1,37 0,74 ± 1,28 

     Orientazioa 4,76 ± 1,41 5,01 ± 1,21* 4,51 ± 1,55 

Bb= batezbestekoa Ds= Desbideraketa estandarra; MoCA= Montreal Cognitive Assesment; n= ikerketako 

lagina. 

*U-Mann Whitney p<0,05 
***U-Mann Whitney p<0,001 

 

Gure ikerketako egoiliarren %6,06ak ez zuen narriadura kognitiborik Nasreddine 

eta lankideek zehazturiko MoCa galdetegiaren sailkapenaren arabera, %12,63ak 

narriadura arina eta gainontzeko %81,31ak narriadura larria zuela behatu genuen 

(Nasreddine et al., 2005) (ikus 14. grafikoa). 
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14. grafikoa. Ikerketako egoiliarren MoCA galdetegiaren araberako narriadura kognitiboa. 

 

Ikerketako gizonezko egoiliarrek batezbeste MoCA galdetegian 17,20 puntu lortu 

zituzten eta emakumezkoek 13,21 puntu (p<0,01). Gizonezkoen %9ak narriadurarik ez 

zuen bitartean, emakumezkoen %3,06ak ez zuen narriadurarik. Narriadura arinari 

zegokionez, gizonezko eta emakumezkoetan %19 eta %6,12ak zuen, hurrenez hurren, 

eta narriadura larriari zegokionez, gizonezkoen %72ak eta emakumezkoen %90,82ak 

(ikus 15. eta 16. grafikoak). 

 

 

 

 

 

15. grafikoa. MoCA galdetegiaren araberako narriadura kognitiboa gizonezko egoiliarretan. 

 

 

16. grafikoa. MoCA galdetegiaren araberako narriadura kognitiboa emakumezko 
egoiliarretan. 

 

MoCA galdetegiko item-ei dagokienez, ikerketako egoiliar gizonezko eta 

emakumezkoen batezbestekoen artean adierazgarri ziren emaitzak gaitasun 

bisuoezpaziala, identifikazio gaitasuna, hizkien eta kenketen atentzioa, abstrakzioa eta 
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oroimena izan ziren. Adierazgarri ez ziren MOCAko atalei dagokienez, gizonezkoek 

emakumezkoek baino puntuazio altuago bat izateko joera zutela ikus daiteke (ikus 14. 

taula). Gallego eta lankideek komunitatean bizi ziren adineko pertsonekin eginiko 

ikerketa batean ere, emakume eta gizonen MOCA galdetegiko puntuazioen 

ezberdintasunak ikusi zituzten (Gallego et al., 2009). 

 

4.2.4. Egoiliarren egoera psikoafektiboa eta bizi-kalitatea 

Hauskortasunaren eta erorketen intzidentzian eragina izan dezaketen 

faktoreekin jarraituaz, egoiliarren egoera psikoafektiboa eta beraien bizi-kalitatearen 

emaitzak azalduko ditugu jarraian. “Quality of Life AD” (QoLAD) galdetegiaren bitartez 

egoiliarren bizi-kalitatea aztertu zen, “Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg” 

(EADG) galdetegiaren bitartez egoiliarren antsietate eta depresio zeinuak eta 

“Subjective Happiness Scale”-aren (SHS) bitartez egoiliarren zoriontasun subjektiboa 

erabili zen beraien zoriontasunaren pertzeptzioa nolakoa zen jakite aldera (ikus 15. 

taula). 

15. taula. Egoiliar guztien egoera psikoafektiboaren batezbestekoak eta sexuaren arabera 

banatuta. 

 GUZTIAK 
(Bb ± Ds) 

GIZONEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

EMAKUMEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

 n=199 n=100 n=99 

QoLAD (13-52 puntu) 32,19 ± 6,47 33,69 ± 5,82*** 30,63 ± 6,75 

Goldberg-en antsietatea (0-9 puntu) 1,73 ± 2,40 1,16 ± 1,77** 2,32 ± 2,80 

Goldberg-en depresioa (0-9 puntu) 2,30 ± 2,64 1,59 ± 2,20*** 3,02 ± 2,85 

Zoriontasuna (SHS) (4-28 puntu) 19,17 ± 5,84 20,10 ± 5,23* 18,20 ± 6,30 

AD= Alzheimer Disease; Bb= batezbestekoa; Ds= Desbideraketa estandarra; n= ikerketako lagina; QoL= Quality of Life; 

SHS= Subjective Happiness Scale. 

*U-Mann Whitney p<0,05 
**U-Mann Whitney p<0,01 
***U-Mann Whitney p<0,001 

 

Lagin osoaren  bizi-kalitatearen QoLAD galdetegiaren datuei zegokionez, 

batezbesteko 32,19ko puntuazioa lortu zuten. Gogoratu dezagun, QoLAD galdetegia 13 

itemez osaturik dagoela eta Likert eskalaren bidez 1tik 4ko puntuazioa emanaz galdera 

bakoitzari, guztira, gehienez 53ko puntuazioa lortu zitekeela, honela, geroz eta 

puntuazio altuagoa lortu, orduan eta bizi kalitate hobea edukiaz. Gizonezkoek, 

batezbeste 33,69ko puntuazioa lortu zuten eta emakumezkoek 30,63. Beraz, galdetegi 

honetan ere, gizonezkoek emakumezkoek baino batezbesteko bizi-kalitate hobea zutela 

behatu genuen (p<0,001) (ikus 15.taula). 
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 Hego Ameriketan eginiko ikerketa batean, lau egoitzetan instituzionalizaturik 

zeuden egoiliarretatik erdiak baino gehiagok bizi-kalitate ertain-baxua zuten eta inork ez 

zuen bizi-kalitatearen indize alturik. Gainera, emakumeen %72,7ak bizi-kalitate ertain-

baxua azaldu zuen eta gizonezkoen %40,9ak. Beraz, gure ikerketan bezala, 

emakumezkoek gizonezkoek baino puntuazio okerragoak zituzten ikerketa hartan ere 

(Meza Paredes, Aguilar-Rabito, & Díaz, 2020).  

 Gure ikerketara bueltatuaz, egoiliarren antsietate eta depresio mailak nolakoak 

ziren aztertzeko, Goldbergen antsietate eta depresioaren galdetegia erabili zen. 

Antsietateari dagokionez, lagin osoaren batezbestekoa, 1,73ko puntuazioa izan zen. 

Gizonezkoek emakumezkoek baino batezbesteko puntuazio baxuagoa eduki zuten, 

zehazki 1,16 puntu gizonezkoen kasuan eta 2,32 puntu emakumezkoen kasuan 

(p<0,01). Gogoratu dezagun Goldberg eta lankideek  (Goldberg, D.; Bridges,; Duncan-

Jones, P.; Grayson, 1988) antsietatearen ebaki puntua 4 puntutan jarri zutela, hortik 

gorako puntuazioak antsietatearen zeinuekin identifikatzen zirelarik. Portzentaika 

aztertuaz, antsietate zeinuak zituzten ikerketako egoiliarren %24a gizonezkoak ziren 

bitartean, gainontzeko %76a emakumezkoak ziren (ikus 17. grafikoa). 

 
17. grafikoa. Antsietate zeinuak zituzten gizonezko eta emakumezko egoiliarren 
portzentaiak. 
 

Goldberg-en depresioaren galdetegiari dagokionez, lagin osoaren datuak 

aztertzerako orduan, batezbeste, 2,30ko puntuazioa zuten. Gizonezkoek, batezbeste 

1,59 puntu eta emakumezkoek 3,02 puntu. Emakume eta gizonezkoen arteko 

ezberdintasuna estatistikoki adierazgarria izan zen (p<0,001). Goldberg eta lankideek 

(Goldberg, D.; Bridges,; Duncan-Jones, P.; Grayson, 1988) depresioaren galdetegiko 

ebaki puntua 2 puntutan ezarri zutela kontuan izanik, gure ikerketako emakumezkoen 

batezbestekoa ebaki puntutik gora zegoen. Portzentaika aztertuaz, depresio zeinuak 

zituzten ikerketako egoiliarren %37a gizonezkoak ziren bitartean, gainontzeko %63a 

emakumezkoak ziren (ikus 18. grafikoa). 
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18. grafikoa. Depresio zeinuak zituzten gizonezko eta emakumezko egoiliarren 
portzentaiak. 
 

Komunitatean zein egoitzetan bizi ziren pertsonen antsietate eta depresio mailak 

aztertu zituzten hainbat ikerketetan, eta gure ikerketan bezala, emakumezkoek 

gizonezkoek baino antsietate eta depresio maila altuagoak zituztela ikusi zuten 

(Aprahamian et al., 2019; Coventry et al., 2020; Henskens, Nauta, Van Eekeren, & 

Scherder, 2018; Huang et al., 2020; Ji et al., 2020; Prina et al., 2019; W. Zhao et al., 

2020). 

 Gure ikerketan azterturiko beste parametroetako bat ikerketako egoiliarren 

zoriontasun maila izan zen. Ikerketako egoiliarren zoriontasuneko galdetegiko emaitzak 

aztertzean, lagin osoa kontuan harturik batezbestekoa, 19,17ko puntu, gizonezkoetan, 

20,10 eta emakumezkoetan 18,20 puntu izan zen. Emakume eta gizonezkoen arteko 

ezberdintasuna estatistikoki adierazgarria izanaz (p<0,05). 

Beraz, orain arteko atala laburtuz, esan genezake gure ikerketako gizonezko 

egoiliarrek emakumezkoek baino egoera fisiko, kognitibo eta psikoafektibo zein bizi-

kalitate hobea zutela. 
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4.3. Erorketetan eragina duten parametroen azterketa eta bere detekzio 

goiztiarrerako proben egokitasunaren azterketa 
 

Emaitzen ondorengo atal hau tesiaren helburu zehatzei erantzunez antolatu da. 

Alde batetik, egoiliarren erorketetan eragina duten parametroen azterketa burutuko da 

eta bestetik erorketak aurreikusteko, egiteko errazak, sentikorrak eta espezifikoak diren 

tresnak bilatzeko helburuarekin, parametro ezberdinak aztertuko dira. Azterketa hau 

egiteko, erregresio logistiko sinpleak eta ROC (Receiver Operating Characteristic) 

kurbak aurkeztuko dira, material eta metodoen atalean azaldu bezala. Erregresio 

logistiko sinpleen bitartez aldagai aske bakoitzak (ikerketa honen kasuan proba, test edo 

galdetegi bakoitzean lortutako emaitzak), erorketaren bat izateko arriskua zenbatean 

handitzen edo babesten zuen aztertu zen. Behin arrisku hau edo babes eragina 

zenbatekoa zen neurtuta, parametro bakoitzak erorketak aurreikusteko duen gaitasuna 

aztertu zen. Honetarako ROC kurbak, bere AUC-a eta parametro bakoitzak zein 

mozketa puntuan duen sentikortasun eta espezifikotasun altuena aztertu zen. Azken hau 

Youden indizearen bidez kalkulatu zen. Gogoratu dezagun AUC esanguratsua izan 

dadin 0,7tik gorako AUC emaitzak hartu zirela kontuan eta alderantzizko interpretazioa 

ematen zaien parametroen kasuan 0,3tik beherako AUC-ak (Mandrekar, 2010). 

Analisi honen hasieran lagin osoa aztertu zen. Ikusirik sexuen arteko profila 

desberdina zela, sexukako azterketa burutu zen, azken honetan emaitza ezberdinak 

lortuaz. 

 

4.3.1. Erorketetan eragina duten parametroen azterketa, lagin osoan 

Lehenik eta behin, egoiliarren erorketetan zein parametrok izan zuen eragina 

aztertuko da. Hau da, zein aldagaik sortzen duen arrisku handiagoa erorketaren bat 

izateko. Bestetik, babes eragina duten parametroak ere aztertuko dira. Honetarako, 

menpeko aldagai gisa, erorketaren bat izan eta ez izana sailkapena ezarri zen, eta 

aldagai askea proba, test edo galdetegi bat izanik, erregresio logistiko sinpleen analisia 

egin zen banan-bana (ikus 16. taula). 
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16. taula. Parametro bakoitzaren eragina erorketak izateko arriskuan, lagin osoan. 

      EXP(B)-ren %95ko 
K.T. 

 B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. Exp(B) 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,073 0,028 7,039 0,008 1,076 1,019 1,135 

GMI -0,032 0,041 0,625 0,429 0,968 0,894 1,049 

BARTHEL -0,051 0,013 16,939 0,000 0,950 0,927 0,973 

Ezker eskuko indar max. -0,064 0,024 7,166 0,007 0,938 0,896 0,983 

Eskuin eskuko indar max. -0,072 0,024 8,897 0,003 0,930 0,887 0,975 

TUG 0,044 0,015 8,158 0,004 1,045 1,014 1,076 

Ibilera abiadura -1,539 0,682 5,099 0,024 0,215 0,056 0,816 

SPPB -0,219 0,073 9,114 0,003 0,803 0,697 0,926 

ROCKWOOD 0,536 0,142 14,219 0,000 1,709 1,293 2,257 

FRIED fenotipoa 0,455 0,150 9,176 0,002 1,575 1,174 2,114 

TILBURG indizea 0,155 0,061 6,319 0,012 1,167 1,035 1,317 

Tilburg atal fisikoa 0,182 0,085 4,573 0,032 1,200 1,015 1,419 

Tilburg atal psikologikoa 0,372 0,154 5,812 0,016 1,450 1,072 1,962 

Tilburg soziala 0,070 0,281 0,061 0,804 1,072 0,618 1,861 

Ikasketa maila -0,305 0,140 4,764 0,029 0,737 0,561 0,969 

MoCA -0,065 0,032 4,146 0,042 0,937 0,880 0,998 

QoLAD -0,082 0,030 7,484 0,006 0,921 0,869 0,977 

Goldberg antsietatea 0,094 0,069 1,830 0,176 1,098 0,959 1,259 

Goldberg depresioa 0,162 0,069 5,564 0,018 1,176 1,028 1,345 

Zoriontasuna -0,032 0,030 1,090 0,296 0,969 0,913 1,028 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; SPPB= Short 

Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go; QoLAD= Quality of Life AD. 

 

Estatistikoki adierazgarriak izan ziren aldagai askeen artean, adinak B=0,073 eta 

1,076ko Odds ratioa izan zuen (p<0,01). Honela, egoiliarrak urte bat gehitzen zuen 

bakoitzero, erorketaren bat izateko arriskua 1,076an handiagotzen zen. Beraz, geroz eta 

adin gehiago, orduan eta erorketa gehiago izateko arriskua egonaz (Lord et al., 2020; 

Van Andel, Cole, & Pepping, 2019). 

Erorketekin azterturiko aldagai askeekin jarraituaz, Barthel galdetegiak B=-

0,051 eta Odds ratioa=0,950 zuen (p<0,001). Honela, Odds ratioa 0,950koa izanik, 

Barthel galdetegiak babes eragin bat izango luke, hau da, geroz eta autonomogoa izan 

adineko egoiliarra, orduan eta babes gehiago izango du erorketa baten aurrean. 

Autonomia handiagoa erorketa gutxiagorekin erlazionatuaz. Barthel galdetegia mundu 

mailan erabilia da egoiliarren menpekotasuna aztertzeko. Gure ikerketarekin bat datoz 

Hego Ameriketan (Janny-Rina & Gonzalo, 2019), Alemanian (Schnitzer et al., 2020) 

edota Galizian (Miranda-Duro et al., 2021) egindako ikerketak, egoiliarrek geroz eta 

autonomia handiagoa eduki, orduan eta erorketa gutxiago jasateko arriskua zeukatela 

esaten dugunean. 
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Ezker eta eskuin eskuko indarrari dagokionez, ezker eskua B=-0,064 eta Odds 

ratioa=0,938 zen bitartean (p<0,01), eskuin eskua B=-0,072 eta Odds ratioa=0,930 izan 

zen (p<0,01). Honela, ezker zein eskuin eskuko indarrak erorketen aurrean babes 

eragile bezala jokatzen du. Hau da, egoiliarrak eskuetan geroz eta indar gehiago eduki, 

erorketaren bat jasateko arriskua gutxiagotzen delarik. 

Bestetik, TUG proban segundo bat igotzen zen bakoitzean, erorketaren bat 

izateko arriskua 1,405ean handitzen zen, hau da, geroz eta denbora gehiago behar TUG 

proba egiteko, orduan eta arrisku handiagoa zegoen erorketa bat izateko (p<0,01). 

Polonian eginiko ikerketa batean ere (Batko-Szwaczka et al., 2020) gure ikerketaren 

antzeko emaitzak azaldu ziren. Beste ikerketa batzuetan ikusi zuten, TUG bidez 

neurturiko oreka desegoki bat izateak erorketak izateko beldurrarekin erlazionatzen zela 

(Sapmaz & Mujdeci, 2021). Erorketaren bat izateko beldur sentsazioa ikerketa askotan 

aztertu da (Chen et al., 2021; Halvarsson, Roaldsen, Nilsen, Dohrn, & Ståhle, 2021; 

McKay, Todd-Magel, & Copel, 2020; Scuccato, 2018; Shim, Kim, & Won, 2020) eta 

ikerketa hauetan geroz eta beldur handiagoa sentitu, erorketaren bat gertatzeko arriskua 

ere handiagoa zela ondorioztatu zen. 

Honetaz gain, egoiliarren ibilera abiadurak 0,215ko Odds Ratioarekin babes 

eragina azaldu zuen erorketen aurrean, hau da, ibilera abiadura azkarragoa 

erlazionaturik egonaz erorketa gutxiago izateko arriskuarekin (p<0,05). Ibilera 

abiaduraren proba oso ikertua dago, adineko pertsonekin egiten diren ikerketetan maiz 

erabiltzen baita proba hau (Skiadopoulos & Stergiou, 2021; Viljanen et al., 2021). Horren 

adibide, Pieruccini eta lankideek komunitatean bizi ziren adineko pertsonetan eginiko 

ikerketa, zeinetan, ibilera abiaduran 10 cm/s-ko unitate bat jaisten zen bakoitzean, 

erortzeko arriskua 4,62an handitzen zela ikusi baitzuten (Pieruccini-Faria et al., 2020). 

Egoera fisikoko probekin amaitzeko, SPPB proba multzoak ere erorketekiko 

babes eragina zuela ikusi genuen 0,950ko Odds Ratioarekin (p<0,001). Hau da, geroz 

eta egoera fisiko hobea eduki, erorketa arriskua txikiagotzen zen. SPPB proba 

multzoaren eta erorketen arteko erlazioa asko aztertu izan da, bai komunitatean bizi 

diren adineko pertsonekin (Delbaere et al., 2021; Tapia Villalobos & Molina Márquez, 

2020), zein instituzionalizaturik dauden egoiliarrekin ere (Fernández-Olivé et al., 2021; 

Lauretani et al., 2019). Bi kasuetan, gure ikerketako ondorio berera iritsi ziren: egoera 

fisiko hobea erorketa gutxiagorekin erlazionatzen zela. 

Kontuan izan behar da eroriko hauen ondorioz lesioren bat izateko arriskua 

%198an igo daitekeela eta hezur hausturak izaten dituzten erorikoen arriskua %251ean 

(Shim et al., 2020). Ildo honetatik, García-Moreno eta lankideek Alzheimerra zuten 
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adineko pertsonekin ariketa fisikoko programa bat garatu zuten. Bertan, indarra, oreka 

eta ibilera abiadura landu zuten eta Alzheimer gaixotasuna zuten egoiliarren erorketak 

modu seguru batean prebenitu zitzaketela ondorioztatu zuten (García-Moreno, Calvo-

Muñoz, & Gómez-Conesa, 2021). 

Hauskortasuneko galdetegien eta erorketen arteko erlazioa aztertzerako orduan, 

hauskortasuneko hiru galdetegietan erlazio berdina ikusi genuen. Rockwood eskala 

klinikoak B=0,536 eta Odds ratioa=1,709 zuen (p<0,001); Fried fenotipoak B=0,455 

eta Odds ratioa=1,575 (p<0,01) eta Tilburg indizeak B=0,155 eta Odds ratioa=1,167 

izan zuen (p<0,05). Beraz, emaitza hauek ikusirik, hauskortasuneko galdetegi hauetan 

puntu bat igotzen zen bakoitzean, erorketaren bat izateko arriskua 1,709an, 1,575ean 

eta 1,167an handitzen zen, hurrenez hurren. Honela, egoiliarra geroz eta hauskorragoa 

izan, erorketaren bat jasateko arriskua igoaz. Beste ikerketa batzuekin bat datoz gure 

ikerketako datu hauek (Lima-Giacomini, Fhon, & Partezani-Rodrigues, 2020; McKay et 

al., 2020; Mulasso et al., 2017; Silva-Fhon & Partezani-Rodrigues, 2021; S. S. Yeung et 

al., 2019). 

Honetaz gain, egoiliarren ikasketa mailak erorketen arriskuan babes eragina 

azaldu zuen 0,737ko Odds ratioarekin (p<0,05). Honela, geroz eta ikasketa maila 

altuagoa eduki, erorketen bat izateko arriskuaren aurrean babes handiagoa lortuaz. 

Bibliografian aurkituriko artikuluetan ere ikasketa maila baxuagoa erorketa gehiagorekin 

erlazionatzen zen (Scuccato, 2018). 

Bestetik, MoCA galdetegian B=-0,065 eta Odds ratioa=0,937 azaldu zen 

(p<0,05). Honela, kasu honetan ere egoera kognitibo hobeak erorketen aurrean babes 

eragina azalduaz. Beste ikerketa batzuk ere bat datoz ideia honekin, non, egoera 

kognitibo okerragoa erorketa gehiagorekin erlazionatzen den (Baydan et al., 2020; Davis 

et al., 2016; Shim et al., 2020). 

Gure ikerketarekin jarraituaz, bizi-kalitatea neurtzen duen QoLAD galdetegiak 

B=-0,082 eta 0,921ko Odds ratioa izan zuen (p<0,001). Kasu honetan ere, babes 

eragina edukiaz erorketen arriskuaren aurrean; bizi-kalitate hobeak erorketa gutxiago 

izateko arriskua gutxiagotuaz. Beste ikerketa batzuk ere bat datoz gure ikerketako 

datuekin (Lopes da Silva et al., 2021). Batez ere, erorketaren bat izateko arrisku gehiena, 

egoitzetan bizi diren egoiliarrek dutela ikusi zuten (Scuccato, 2018). Gainera, beste 

ikerketa batean, bizi-kalitate maila baxuagoa zutenek erorketaren bat izateko beldurra 

areagotzen zitzaiela ikusi zen (Olusanjo Akosile et al., 2021). Eta lehen aipatu dugun 

bezala, erortzeko beldurrak, erorketa bat izateko arriskua handitzen duela ikusi izan da 

(Halvarsson et al., 2021; McKay et al., 2020). Hala ere, zaila da jakitea beldurrak 
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zenbateko eragina izan dezakeen pertsona gutxiago mugituaraztean eta horren 

ondorioz gutxiago erortzea erakarriaz. 

Gure ikerketako egoiliarren depresioaren zeinuen eta erorketen artean ere 

erlazio esanguratsua zegoela ikusi genuen. Goldberg-en galdetegiko depresioan 

puntu bat igotzen zen bakoitzean, erorketaren bat izateko arriskua 1,176an handitzen 

zen (p<0,05). Hau da, egoiliarrak geroz eta depresio sintoma gehiago eduki, erorketaren 

bat izateko arriskua handiagotuaz. Bibliografian topatutako erreferentzien arabera, 

erorketaren bat izateko arriskua depresioa duten komunitateko adineko pertsonetan 

egoiliarretan baino dexente baxuagoa dela ikusi da (Briggs, Kennelly, & Kenny, 2018; 

Da Cunha Leme, 2021; McKay et al., 2020). Azpimarratzekoa da, instituzionalizaturiko 

adinekoek, depresio gehiago izaten dutela eta depresioak adineko instituzionalizatuetan 

erortzeko arriskuan duen eragina handiagoa dela ikusi izana (Aprahamian et al., 2019). 

Gainera, adineko pertsonei depresioaz gain beste aldagai bat gehitzen bazaie, 

esaterako, egoera funtzional baxuagoa edota dependentzi maila altuagoa, erorketaren 

bat izateko arriskua orduan eta handiagoa dela ikusi da (Hajek et al., 2018). Beste 

ikerketa batzuk, haratago doaz, esaterako, Amsterdamen Schootemeijer eta lankideek 

eginikoa (Schootemeijer et al., 2020), non hainbat arrisku faktoreen (adina, altuera, 

pisua, egoera kognitiboa, depresioa, eskuen indarra, belaunaren mugimendua, egunero 

oinez ibiltzea eta ibilera abiadura) eta erorketen arteko erlazioa ikertu zuten. Bi arrisku 

faktore zeuzkatenek erorketaren bat izateko arriskua 1,70ean handitzen zitzaien arrisku 

faktorerik ez zutenekin alderatuta, eta bost arrisku faktore edo gehiago zeukaten adineko 

pertsonek, erorketaren bat izateko arriskua 8,60 aldiz handiagoa zuten. 

Beraz, laburtuz, gure ikerketako egoiliarren datuak aztertu ondoren eta 

bibliografian oinarrituta, honakoa esan genezake: egoiliarra autonomoa izateak, 

eskuetan indar gehiago edukitzeak, ibilera abiadura azkarrak, errendimendu fisiko onak, 

ikasketa maila altuak, egoera kognitibo onak eta bizi-kalitate egokiak, erorketen aurrean 

babesa edukitzea eragingo dio. Aldiz, egoiliarrak adin gehiago edukitzea, oreka 

dinamiko mantsoa, hauskortasun handiagoa eta depresio sintoma gehiago, erorketak 

izateko arrisku handiagoreakin erlazionaturik dago. Horregatik, adineko egoiliarretan 

erorketen arriskua goiztiarki detektatzeko baliagarri izan daitezkeen probak 

erabiltzearen garrantzia azpimarratzekoa izan daiteke. 
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4.3.2. Erorketen detekzio goiztiarrerako parametroen egokitasunaren azterketa, lagin 

osoan 

Erorketetan eragina duten faktoreak aztertu ondoren, erorketen detekzio 

goiztiarrerako parametroen egokitasunaren azterketa landuko da jarraian (ikus 17. 

taula). Azterketa honetarako, ROC kurbak egin genituen. Gogoratu dezagun, ROC 

kurbak indarra izan dezan, 0,7tik gorako AUC-ak hartu direla kontuan Mandrekar eta 

lankideek aholkatzen duten moduan (Mandrekar, 2010). Hala ere, kontuan izan behar 

da material eta metodoetan azaldu bezala, aldagai aske batzuen interpretatzeko modua 

alderantzizkoa dela, hau da, emaitza onargarria izan daitekeela 0,3tik beherako AUC-a. 

 

17. taula. Menpeko aldagaia erorketak izanda, proba bakoitzaren egokitasunaren azterketa, 
lagin osoan. 

    EXP(B)-ren %95ko K.T. 

 AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. Behe-muga Goi-muga 

Adina 0,354 0,050 0,004 0,257 0,452 

GMI 0,536 0,049 0,471 0,440 0,632 

BARTHEL 0,717 0,043 0,000 0,632 0,802 

Ezker eskuko indar max. 0,630 0,047 0,009 0,538 0,722 

Eskuin eskuko indar max. 0,651 0,046 0,003 0,560 0,742 

TUG 0,360 0,048 0,005 0,267 0,454 

Ibilera abiadura 0,591 0,047 0,068 0,499 0,684 

SPPB 0,642 0,046 0,005 0,551 0,733 

ROCKWOOD 0,303 0,046 0,000 0,212 0,394 

FRIED fenotipoa 0,351 0,047 0,003 0,260 0,443 

TILBURG indizea 0,367 0,048 0,008 0,274 0,460 

Ikasketa maila 0,607 0,047 0,034 0,514 0,700 

MoCA 0,588 0,047 0,078 0,495 0,681 

QoLAD 0,632 0,047 0,009 0,539 0,724 

Goldberg antsietatea 0,399 0,049 0,045 0,304 0,495 

Goldberg depresioa 0,385 0,050 0,022 0,288 0,482 

Zoriontasuna 0,573 0,052 0,156 0,471 0,674 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; SPPB= Short 

Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go; QoLAD= Quality of Life AD. 

 

 

18. taula. Erorketak aurreikusteko proba egokienen adierazleak, lagin osoan. 
 

 
Youden indizea Ebaki puntua Sentikortasuna Espezifikotasuna 

Barthel 0,368 87,50 0,830 0,462 
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 Erorketen detekzio goiztiarrerako parametroen egokitasunaren azterketako 

datuei dagokienez, aldagai aske bakoitzarekin, hau da, galdetegi edo test bakoitzarekin 

azalduriko AUC-ak (ikus 17. taula). Honela, 0,7tik gorako AUC-a azaldu zuen galdetegi 

bakarra Barthel galdetegia izan zen. Barthel galdetegiaren puntuazioari dagokionez, 

0,717ko AUC-a zuen, probaren sentikortasun eta espezifikotasun altuena 87,50 puntuko 

ebakigunean azaldu zen (0,830 eta 0,462 izan ziren, hurrenez hurren) (ikus 18. taula eta 

19. grafikoa). Erorketak aurreikusteko Barthel galdetegiaren egokitasuna aipatzen duten 

adinekoen egoitzetako parte-hartzaileekin eginiko hainbat ikerketa bat datoz (Panella, 

Tinelli, Buizza, Lombardi, & Gandolfi, 2008; Whitney et al., 2012). 

 Nahiz eta gure ikerketan erorketak aurreikusteko Barthel galdetegiak bakarrik 

azaldu detekzio gaitasuna, bibliografian hauskortasunak ere detekzio gaitasuna zuela 

ikusi zen (Tejiram et al., 2021). Gure ikerketan lagin osoan detekzio gaitasuna azaltzeaz 

gain, sexukako banaketa egitean ere, Barthel galdetegiak detekzio gaitasuna zuela 

aztertu genuen. Egonaldi luzeetako egoitzetan adineko egoiliarrekin eginiko ikerketa 

batean ere (Shaw et al., 2019), egoiliar hauskorrek oreka ortostatikoan arazo gehiago 

eta erorketa gehiago izan zituztela ikusi zuten.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19. grafikoa. Erorketak aurreikusteko proba egokienen ROC kurba, lagin osoan. 

   

4.3.3. Erorketetan eragina duten parametroen azterketa, sexuka 

Jarraian, sexukako azterketa eginaz, erorketekin parametro bakoitzak zuen 

erlazioa azalduko da. Ez dira emaitza guztiak azalduko, soilik estatistikoki adierazgarri 

izan diren parametroak eta bi sexuen arteko desberdintasunak azpimarratuko dira. 

Gainerako emaitzak 19. taulan daude ikusgai. Aipatzekoa sexukako azterketan ez 

dagoela parametro berdinik gizon eta emakumezkoetan eragina duenik. 
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19. taula. Erorketen arriskuan parametro ezberdinen eragina, gizonezko eta emakumezko egoiliarretan. 

GIZONEZKOAK EMAKUMEZKOAK 

      EXP(B)-ren %95ko 
K.T. 

     
EXP(B)-ren %95ko 

K.T. 

 B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. Exp(B) 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. Exp(B) 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,014 0,036 0,159 0,690 1,014 0,945 1,089 0,136 0,048 8,135 0,004 1,145 1,043 1,257 

GMI 0,038 0,065 0,335 0,562 1,038 0,914 1,180 -0,098 0,056 3,056 0,080 0,907 0,812 1,012 

BARTHEL -0,082 0,022 13,477 0,000 0,921 0,881 0,962 -0,024 0,016 2,221 0,136 0,976 0,946 1,008 

Ezker eskuko indar max. -0,052 0,044 1,411 0,235 0,949 0,871 1,035 -0,057 0,059 0,953 0,329 0,944 0,841 1,060 

Eskuin eskuko indar max. -0,068 0,043 2,527 0,112 0,934 0,859 1,016 -0,066 0,061 1,196 0,274 0,936 0,831 1,054 

TUG 0,052 0,021 5,845 0,016 1,053 1,010 1,098 0,022 0,023 0,940 0,332 1,023 0,977 1,070 

Ibilera abiadura -1,987 0,986 4,061 0,044 0,137 0,020 0,947 0,043 1,176 0,001 0,971 1,044 0,104 10,450 

SPPB -0,391 0,128 9,262 0,002 0,676 0,526 0,870 -0,038 0,100 0,148 0,700 0,962 0,792 1,170 

ROCKWOOD 0,804 0,243 10,941 0,001 2,234 1,388 3,597 0,267 0,190 1,971 0,160 1,307 0,900 1,898 

FRIED fenotipoa 0,588 0,253 5,406 0,020 1,801 1,097 2,957 0,232 0,203 1,304 0,254 1,261 0,847 1,877 

TILBURG indizea 0,109 0,102 1,126 0,289 1,115 0,912 1,363 0,149 0,080 3,467 0,063 1,161 0,992 1,358 

Tilburg atal fisikoa 0,146 0,136 1,157 0,282 1,157 0,887 1,510 0,189 0,113 2,815 0,093 1,208 0,969 1,507 

Tilburg atal psikologikoa 0,114 0,261 0,189 0,664 1,120 0,672 1,868 0,419 0,208 4,070 0,044 1,521 1,012 2,285 

Tilburg atal soziala 0,138 0,439 0,099 0,753 1,148 0,486 2,716 -0,165 0,384 0,185 0,667 0,848 0,399 1,800 

Ikasketa maila -0,463 0,193 5,746 0,017 0,629 0,431 0,919 0,117 0,246 0,225 0,635 1,124 0,693 1,822 

MoCA -0,130 0,054 5,799 0,016 0,878 0,789 0,976 0,015 0,045 0,119 0,730 1,016 0,930 1,109 

QoLAD -0,112 0,051 4,850 0,028 0,894 0,809 0,988 -0,042 0,038 1,199 0,274 0,959 0,890 1,034 

Goldberg antsietatea 0,099 0,126 0,625 0,429 1,105 0,863 1,413 0,052 0,086 0,364 0,546 1,053 0,890 1,246 

Goldberg depresioa 0,086 0,118 0,531 0,466 1,090 0,865 1,373 0,165 0,090 3,322 0,068 1,179 0,988 1,407 

Zoriontasuna -0,034 0,054 0,398 0,528 0,967 0,871 1,074 -0,012 0,038 0,102 0,750 0,988 0,917 1,064 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go; QoLAD= 

Quality of Life AD. 
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Gizonezko egoiliarren kasuan, Barthel galdetegiaren bidez neurturiko egoera 

funtzionalari zegokionez, galdetegi hau babes eragile gisa azaldu zen. Honela, 

gizonezko egoiliarrak autonomia zuen heinean, erorketak jasateko arriskuan babesturik 

egonaz. Bibliografian aurkituriko ikerketak ere gure ikerketan azalduriko ideriarekin bat 

zetozen, esaterako, Inglaterra hegoaldeko zahar egoitzetan eginiko ikerketan (Whitney 

et al., 2012) eta Deborah eta lankideek eginikoan (Deborah A Jehu, Davis, & Liu-

Ambrose, 2020) gizonezko egoiliarrak geroz eta mendekotasun handiagoa eduki, 

erorketaren bat jasateko arrisku handiagoa zutela aztertu zuten. 

Honetaz gain, gizonezkoen egoera fisikoa erorketekin oso estuki erlazionaturik 

zegoela ikusi zen. Honen adibide, TUG probak, ibilera abiaduraren probak eta SPPB 

probak erorketen arriskuan lorturiko babes eragina. Hau horrela, gizonezko egoiliarrek 

egoera fisiko hobea edukitzeak, erorketen arriskuan babes eragina zuela esan 

genezake. Bibliografian aurkituriko hainbat ikerketa ere bat datoz egoera fisiko on bat 

erorketa gutxiagorekin erlazionaturik dagoela (Dokuzlar et al., 2020; Lindell et al., 2020). 

Gure ikerketan emakumezkoen ibilera abiaduraren eta erorketen arteko 

azterketan ez ziren azaldu adierazgarri ziren emaitzarik. Hala ere, bibliografian 

aurkituriko ikerketa guztiak komunitatean bizi ziren emakumezkoen ibilera abiadura 

aztertu zuten eta haietan, ibilera abiadura mantsoagoa erortzeko arrisku handiagoarekin 

erlazionatu zen (Caballero-Mora et al., 2020; Štefan et al., 2020). 

Gizonezkoen ikasketa mailak, egoera kognitiboak eta bizi-kalitateak ere 

erorketaren bat jasateko arriskuan, babes eragina zutela ikusi genuen. Geroz eta 

ikasketa maila altuagoa, kognizio hobea eta bizi-kalitate hobea, erortzeko arriskuan 

babes eragina edukiaz. Emakumezkoetan, aldiz, ez ziren azaldu emaitza 

esanguratsurik. 

Hauskortasunaren eta erorketen arteko erlazioa aztertzen badugu, 

hauskortasuneko Rockwood eskala klinikoak eta Fried fenotipoak izan zuten 

eragina ikerketako gizonezko egoiliarren erorketetan. Europako 18 herrialde ezberdinek 

parte hartu zuten ikerketa zabal batean aurre-hauskortasuna zuten adinekoek 

erorketaren bat izateko arriskua 1,33an igotzen zela ikusi zuten eta hauskor zirenen 

kasuan, 2,11an. Gainera, emakumezkoek erortzeko, gizonezkoek baino 1,31 aldiz 

arrisku handiagoa zutela argitaratu zuten (Almada, Brochado, Portela, Midao, & Costa, 

2021). 

Gure ikerketako emakumezkoen erorketetan eragin gehien zuten parametroak 

aztertzerakoan, gizonezkoekin alderatuaz emaitza ezberdinak azaldu ziren. Zehazki, 

gizonezkoetan ez bezala, emakumezkoetan adinak eta Tilburg indizearen 
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psikologiaren atalak erorketetan eragina izan zutela ikusi zen. Honela, ikerketako 

emakumezkoek urtebete gehiago zuten bakoitzeko erorketaren bat izateko arriskua 

handiagotuaz. Lord eta lankideek eginiko ikerketa bat zetorren ideia honekin (Lord et al., 

2020). Antzeko zerbait gertatzen zen emakumezkoen Tilburg indizearen atal 

psikologikoarekin. Gizonezkoetan ez bezala, emakumezkoetan faktore psikologikoak 

eragin nabarmena eduki zuen erorketekin. Anna Mulasso eta lankideek eginiko ikerketa 

batean ere (Mulasso et al., 2017), non partaide gehienak emakumezkoak ziren, atal 

psikologikoa erorketen eragile esanguratsuenetako bat zela ondorioztatu zuten. 

 Jarraian, gizonezko eta emakumezko egoiliarren erorketen arriskuan eragina 

izan zuten parametroen emaitzen laburpena egingo dugu. 20. taulan laburbildurik, 

erorketen arriskuan eragin gehien izan zuten parametroak ageri dira eta bertan 

estatistikoki adierazgarri izan ziren parametro edo galdetegien Odds Ratioak adierazi 

dira. 20. taulako emaitzek adierazten digutena zera da, galdetegi edo proba bakoitzeko 

puntu/segundu/unitate bat jaisten zen bakoitzeko, erortzeko arriskua zenbatean 

handitzen edo gutxitzen zen. Emaitza hauen ondorioetako bat honakoa da, gizonezko 

eta emakumezko egoiliarren erorketetan eragina izan zuten parametroak ezberdinak 

izan zirela. Gizonezko egoiliarren kasuan, egoera funtzionalak, egoera fisikoak, ikasketa 

mailak, kognizioak eta bizi-kalitateak erorketetan babes eragina izan zuten bitartean, 

hauskortasunak ere eragin zuzena izan zuen. Aldiz, emakumezko egoiliarren kasuan, 

adinak eta egoera psikologikoak izan zuten erorketen arriskuan eragina. 

  

4.3.4. Erorketen detekzio goiztiarrerako parametroen egokitasunaren azterketa, sexuka 

Erorketen detekziorako proben egokitasunaren azterketa landuko da jarraian 

sexukako azterketa eginaz. Honetarako, ROC kurbak aztertu genituen. Gizonezko 

egoiliarren kasuan 0,7tik gorako AUC-ak aztertu ziren. Emakumezkoen kasuan, ez ziren 

azaldu 0,7tik gorako AUC-rik, beraz, 0,6tik gorako AUC-ak aztertu ziren. Bestetik, 

alderantzizko interpretazioa ematen zitzaien 0,3tik beherako AUC-ak aztertu ziren 

gizonezko egoiliarretan eta 0,4tik beherako AUC-ak emakumezko egoiliarretan (ikus 

20.taula). AUC-az gain, azterturiko proben sentikortasun eta espezifikotasun altuena 

zuen ebaki puntua kalkulatu zen, 21. taulan ikus daitekeen moduan.  

Kasu honetan ere, ez dira emaitza guztiak azalduko, soilik estatistikoki 

adierazgarri izan ziren parametroak eta gizonezko eta emakumezko egoiliarren arteko 

desberdintasunak azpimarratuko dira. 
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20. taula. Menpeko aldagaia erorketak izanda, parametro bakoitzaren egokitasunaren azterketa, sexuka. 

 GIZONEZKOAK EMAKUMEZKOAK 

    EXP(B)-ren %95ko K.T.    EXP(B)-ren %95ko K.T. 

 AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,481 0,078 0,798 0,327 0,634 0,273 0,062 0,001 0,151 0,395 

GMI 0,468 0,074 0,675 0,324 0,612 0,612 0,066 0,102 0,482 0,743 

BARTHEL 0,801 0,058 0,000 0,687 0,915 0,602 0,067 0,139 0,470 0,733 

Ezker eskuko indar max. 0,587 0,073 0,253 0,445 0,729 0,552 0,069 0,449 0,417 0,687 

Eskuin eskuko indar max. 0,631 0,070 0,092 0,492 0,769 0,583 0,069 0,229 0,448 0,717 

TUG 0,295 0,069 0,008 0,159 0,432 0,453 0,070 0,500 0,316 0,590 

Ibilera abiadura 0,651 0,070 0,052 0,514 0,787 0,481 0,069 0,778 0,345 0,616 

SPPB 0,736 0,063 0,002 0,611 0,860 0,519 0,070 0,782 0,382 0,656 

ROCKWOOD 0,214 0,063 0,000 0,090 0,338 0,404 0,069 0,164 0,270 0,539 

FRIED fenotipoa 0,314 0,068 0,017 0,182 0,447 0,428 0,069 0,300 0,293 0,563 

TILBURG indizea 0,406 0,070 0,219 0,269 0,544 0,357 0,066 0,039 0,227 0,487 

Ikasketa maila 0,686 0,066 0,015 0,556 0,815 0,500 0,070 1,000 0,363 0,637 

MoCA 0,697 0,065 0,010 0,570 0,824 0,446 0,069 0,432 0,310 0,581 

QoLAD 0,664 0,069 0,031 0,528 0,799 0,556 0,070 0,424 0,418 0,694 

Goldberg antsietatea 0,370 0,071 0,087 0,231 0,509 0,442 0,069 0,402 0,307 0,577 

Goldberg depresioa 0,464 0,078 0,635 0,311 0,617 0,362 0,067 0,047 0,231 0,493 

Zoriontasuna 0,520 0,084 0,795 0,355 0,684 0,547 0,071 0,507 0,409 0,686 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go; QoLAD= 

Quality of Life AD. 
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21. taula. Erorketak aurreikusteko parametro egokienen adierazleak, sexuka. 

 GIZONEZKOAK 

 Youden indizea Ebaki puntua Sentikortasuna Espezifikotasuna 

Barthel 0,510 82,50 0,750 0,241 

SPPB 0,431 7,50 0,950 0,519 

TUG -0,342 18,395 0,158 0,500 

Rockwood -0,499 4,50 0,316 0,815 

     

 EMAKUMEZKOAK 

GMI 0,220 30,93 0,750 0,529 

Barthel 0,390 82,50 0,625 0,235 

Adina -0,448 90,125 0,394 0,842 

Tilburg indizea -0,263 6,50 0,500 0,763 

Goldberg-en 

depresioa 
-0,263 3,50 0,500 0,763 

GMI= Gorputz masa indizea; TUG= Timed Up and Go; QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical 

Perfomance Battery. 

 

Azpimarratzekoa soilik Barthel galdetegia izan dela gizonezko zein 

emakumezko egoiliarretan erorketak aurreikusteko parametro sentikor eta espezifikoa. 

Gizonezkoei dagokionez, AUC-a 0,801-ekoa izan zen, probaren sentikortasun eta 

espezifikotasun altuena 82,50 puntuko ebakigunean izanaz (0,750 eta 0,241, hurrenez 

hurren). Emakumezko egoiliarrei dagokionez, 0,602ko AUC-arekin, probaren 

sentikortasun eta espezifikotasun altuena 82,50 puntuko ebakigunean azaldu zen (0,625 

eta 0,235, hurrenez hurren). 

Ikerketako gizonezko egoiliarrekin jarraituaz, SPPB proba multzoaren 

puntuazioari dagokionez, 0,736ko AUC-arekin, probaren sentikortasun eta 

espezifikotasun altuena 7,50 puntuko ebakigunean izan zen (0,950 eta 0,519, hurrenez 

hurren). Yoshimoto eta lankideek eginiko ikerketan ere (Yoshimoto, Oyama, Tanaka, & 

Sakamoto, 2016) SPPB proba multzoa erorketak aurreikusteko tresna sentikor eta 

espezifikoa zela ondorioztatu zen. Bibliografian, erorketen aurreikuspenean gorputzeko 

goiko zein beheko gorputz-adarren indarra parametro egokiak izan daitezkeela ikusi zen. 

Zehazki, eskuetan indar gutxiago (Fujita et al., 2019; Staples et al., 2020) eta beheko 

gorputz-adarretan indar gutxiago edukitzea, erorketa gehiagorekin erlazionatzen zelarik 

(Bobowik & Wiszomirska, 2020). Erorikoak saiheste aldera, ariketa fisikoa sustatzea 

eraginkorra den bezala, erorketak goiztiarki aurreikustea ere berebizikoa da. Nahiz eta 

gure ikerketa honetan ibilera abiadurak emaitza adierazgarririk ez lortu, bibliografian, 
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ibilera abiaduraren probarekin adinekoaren mugikortasun narriadura maila eta erortzeko 

arriskua aurreikus daitezkeela aztertu da  (Lapteva, Tsutsunava, Podoprigora, & 

Diachkova-Gertseva, 2019; Lee & Yu, 2020). 

Gure ikerketako gizonezko egoiliarrekin jarraiatuaz, egoera fisikoko TUG proban 

0,295ko AUC-arekin, probaren sentikortasun eta espezifikotasun altuena 18,395 

segundoko ebakigunean izan zen (0,158 eta 0,500, hurrenez hurren). Bibliografian 

erorketen aurreikuspenean egoera fisikoaren eragina aztertzeko, TUG probarekin 

eginiko ikerketak asko izan dira (Alenazi et al., 2018; Kamide et al., 2019; Kojima et al., 

2015; Lusardi et al., 2017; Pinto et al., 2016; Sawers & Hafner, 2020). Ikerketa hauek 

nahiz eta komunitateko adinekoekin eginak izan, gure datuekin bat datoz TUG probak 

erorketekiko duen detekzio gaitasunarekin. Azken urteotan adinekoen egoitzetan bizi 

diren egoiliarrekin egiten ari diren ikerketak ere gure datuekin bat datoz (Unger et al., 

2021). Honetaz gain, ospitalean ingresaturik zeuden adinekoekin eginiko ikerketak ere 

bat datoz gure ikerketarekin (Quinn et al., 2019). Erorketen aurreikuspenaz gain, 

erorketa hauen ondorioz gerta zitezkeen hezur-hausturak aurreikusteko ere TUG proba 

baliagarri zela ikusi zen (Jeong et al., 2019). 

Hauskortasuna neurtzeko erabilitako parametroei dagokionez, gizonezko 

egoiliarren Rockwood eskala klinikoak 0,214ko AUC-a azaldu zuen. Galdetegi honen 

sentikortasun eta espezifikotasun altuena 4,50 puntuko ebakigunean azalduaz (0,316 

eta 0,815, hurrenez hurren). Emakumezko egoiliarren kasuan, Tilburg indizeak 0,357ko 

AUC-arekin, bere sentikortasun eta espezifikotasun altuena 6,50 puntuko ebakigunean 

azaldu zen (0,500 eta 0,763, hurrenez hurren). Beraz, gizonezko egoiliarretan Rocwood 

eskala klinikoa eta emakumezko egoiliarretan Tilburg-en indizea parametro sentikor eta 

espezifikoak izan zirela esan genezake erorketak aurreikusteko. Frantzian González eta 

lankideek Fried fenotipoarekin, Tilburg indizearekin eta Rockwood eskala klinikoarekin 

eginiko ikerketa prospektibo batean, hiru galdetegi hauetatik, Rockwood eskala klinikoa 

izan zen emaitza esanguratsuenak azaldu zituen galdetegia, batez ere, hilkortasunaren, 

ezgaitasun intzidentziaren, erorketen eta ospitaleratzeen iragarle gisa (Gonzalez-Colaço 

Harmand et al., 2017). 

Ikerketako emakumezko egoiliarrekin jarraituaz, emakumezko egoiliarretan, 

Goldberg-en depresioaren galdetegiak 0,362ko AUC-arekin, bere sentikortasun eta 

espezifikotasun altuena 3,50 puntuko ebakigunean azaldu zen (0,500 eta 0,763, 

hurrenez hurren). 
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Honetaz gain, adinari dagokionez, 0,273ko AUC-a izan zuen. Adinaren 

sentikortasun eta espezifikotasun altuena 90,125 urteko ebakigunean azalduaz (0,394 

eta 0,842, hurrenez hurren). 

Ikerketako emakumezkoen parametroekin amaitzeko, GMI aztertu genuenean, 

0,612ko AUC-a eta GMI-ren sentikortasun eta espezifikotasun altuena 30,93 puntuko 

ebakigunean izan zen (0,750 eta 0,529, hurrenez hurren). Gonzalez eta lankideek 

eginiko ikerketan (Gonzalez, Gates, & Rosenblatt, 2020), ikusi zuten erorketaren bat 

jasateko GMI-k, gerriaren zirkunferentziak eta gerri/altuerak zerikusia izan zezaketela. 

Bestetik, ikerketa berean ere, GMI-ren handitzeak ibilera abiaduran eragin txiki bat izan 

zezakeela ere ikusi zuten, GMI altuagoak ibilera abiadura mantsoago bat zekarrelarik 

eta horrekin erortzeko arrisku handiagoa. Nahiz eta gure ikerketan emakumezkoen 

ibilera abiaduraren emaitzak ez ziren adierazgarriak, bibliografian, komunitateko adineko 

emakumezkoen ibilera abiaduraren proba erorketen detekziorako parametro egokia zela 

ikusi da (Porta, Martínez, Millor, Gómez, & Izquierdo, 2020; Štefan et al., 2020). 

Tesiaren atal hau laburtuz, lagin osoa kontuan harturik soilik Barthel galdetegiak 

lortu zuen erorketak aurreikusteko gaitasuna, bai lagin osoan zein sexukako azterketan. 

Sexukako azterketa egiterakoan, gizonezko egoiliarren kasuan, SPPB proba multzoa, 

TUG proba eta Rockwood Clinical Frailty eskala izan ziren erorketak aurreikusteko proba 

sentikor eta espezifikoenak. Emakumezko egoiliarretan, aldiz, GMI, adina, 

hauskortasuneko Tilburg-en indizea eta Goldberg-en depresioaren galdetegia izan ziren 

proba sentikor eta espezifikoenak. 
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20. eta 21. grafikoak. Erorketak aurreikusteko proba egokienen ROC kurbak, sexuka (AUC>0,7 eta >0,6 zuten probak). 
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22. eta 23. grafikoak. Erorketak aurreikusteko proba egokienen ROC kurbak, sexuka (AUC<0,3 eta <0,4 zuten probak). 
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Lehen esan bezala, gizonezko egoiliarretan 0,7tik gorako eta 0,3tik azpiko 

parametroen AUC-ak aztertu ziren heinean, emakumezkoetan 0,6tik gorako eta 0,4ren 

azpiko AUC-ak hartu ziren kontutan. Gizonezko egoiliarren kasuan, Barthel galdetegia, 

TUG proba, SPPB proba multzoa, eta Rockwood Clinical Frailty eskala aurkitzen ziren 

bitartean, emakumezko egoiliarretan, adina, GMI, Barthel galdetegia, hauskortasuneko 

Tilburg-en indizea eta Goldberg-en depresioaren galdetegiak azaldu zuten AUC 

onargarria. Honela, parametro hauen sentikortasuna eta espezifikotasuna aintzat 

hartuta proba eta galdetegi hauen ROC kurbak irudikatu genituen 20., 21., 22. eta 23. 

grafikoetan ikus daitezkeen moduan. 

  

4.4. Hauskortasunean eragina duten parametroen azterketa eta bere adierazle 

egokienen azterketa 
 

Hainbat ikerketetan hauskortasuna duten pertsonek menpekotasuna pairatzeko 

arrisku handiagoa dutela ikusi da hauskortasunik ez dutenekin alderatuta, horregatik da 

garrantzitsua honen azterketa egitea eta hauskortasunaren adierazleak ahalik eta 

azkarren zeintzuk diren aurkitzea (Arrarte Martínez, Cantera Fernández, & Gómez 

Alcalde, 2019; Pavón, López, Cristoffori, Aguado, & Conde, 2018; Rosas Hernández, 

Alejandre Carmona, Rodríguez Sánchez, Castell Alcalá, & Otero Puime, 2019). Jarraian, 

ikerketako egoiliarren hauskortasunean eragina izan zuten parametroen azterketa eta 

bere adierazle egokienen azterketa zein eztabaida burutuko da. 

Hauskortasunaren azterketaren barnean hiru azpi-atal bereiziko dira, zehazki, 

hauskortasuna aztertzeko erabili diren hiru galdetegien arabera banatuaz azpiatalak: 

a) Fried fenotipoa. 

b) Tilburg hauskortasunaren indizea. 

c) Rockwood eskala klinikoa. 

 

4.4.1. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunean eragina duten parametroen 
azterketa eta bere adierazleen azterketa 

Ikerlan honen 2. helburu espezifikoari erantzute aldera, ikerketako egoiliarren 

Fried fenotipoaren araberako hauskortasunean zein parametrok izan zuten eragina  

azalduko da. Ondoren, 3. helburu espezifikoari erantzute aldera, Fried fenotipoaren 

araberako hauskortasunean adierazle sentikor eta espezifikoenak aztertuko dira, 

honetarako ROC kurbetan oinarrituta. 
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4.4.1.1. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunean eragina duten parametroen azterketa, lagin 

osoan 

Fried fenotipoaren hauskortasunean arriskua edota babesa sor dezaketen 

aldagaiak aztertuko dira jarraian. Honetarako, hauskortasuneko Fried fenotipoaren 

arabera hauskortasuna zutenak eta ez zutenak menpeko aldagai gisa ezarririk, 

erregresio logistiko sinpleen analisia egin zen (ikus 22. taula). 

22. taula. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunean parametro ezberdinen eragina, 
lagin osoan. 

      EXP(B)-ren %95ko 
K.T. 

 B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. Exp(B) 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,054 0,023 5,563 0,018 1,056 1,009 1,105 

GMI 0,024 0,033 0,522 0,470 1,024 0,960 1,093 

BARTHEL -0,052 0,011 20,97 0,000 0,949 0,929 0,971 

Ezker eskuko indar max. -0,122 0,023 29,177 0,000 0,885 0,847 0,925 

Eskuin eskuko indar max. -0,149 0,024 37,902 0,000 0,862 0,822 0,904 

TUG 0,168 0,027 40,335 0,000 1,184 1,124 1,247 

Ibilera abiadura -7,271 1,091 44,445 0,000 0,001 0,000 0,006 

SPPB -0,590 0,085 47,612 0,000 0,554 0,469 0,656 

Ikasketa maila -0,234 0,112 4,339 0,037 0,791 0,635 0,986 

MoCA -0,123 0,028 19,846 0,000 0,884 0,838 0,933 

QoLAD -0,131 0,027 24,284 0,000 0,877 0,833 0,924 

Goldberg antsietatea 0,404 0,099 16,727 0,000 1,498 1,234 1,818 

Goldberg depresioa 0,430 0,079 29,527 0,000 1,537 1,316 1,794 

Zoriontasuna -0,141 0,031 20,136 0,000 0,869 0,817 0,924 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= 

Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

Estatistikoki adierazgarriak izan ziren aldagaien artean adina zegoen. Adinak 

Fried fenotipoaren hauskortasunean zenbateko eragina zuen aztertzean, ikerketako 

egoiliarrak urtebete gehiago zuen bakoitzeko, hauskor izateko arriskua 1,056an igotzen 

zen (p<0,005). Hainbat ikerketek gure ikerketaren emaitza paretsuak azaldu zituzten, 

hau da, urteek gora egin ahala hauskor izateko arriskua handitzen zela (Díaz, Ochoa, 

Corzo, Sanabria, & Figueroa, 2020; Martínez-Calvache, Herrera-Peña, & Carrera-Gil, 

2020; Y. Zhao et al., 2021). 

Funtzionaltasuneko Barthel galdetegiak hauskortasuneko Fried-en 

fenotipoarengan zuen eragina B=-0,052 eta Odds ratioa=0,949 izan zen (p<0,001). 

Honela, autonomia edukitzeak hauskortasunean babes eragina zuen. Hainbat ikerketa 

gure ikerketako datuekin bat datoz autonomia gutxiagok Fried fenotipoaren 

hauskortasun arriskuan eragin zuzena dutela ondorioztatu baitute (Chang, Chan, Kuo, 

Agnes Hsiung, & Chen, 2011; Herrera-Perez et al., 2020). 
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 Egoera fisikoko probek Fried fenotipoaren hauskortasunean zenbateko eragina 

zuten aztertzerako orduan, aipatu beharra dago eskuetako indarraren proba eta 

ibilera abiaduraren proba Fried fenotipoaren barne dauden probak izanaz, esperokoa 

izatea azalduriko emaitza adierazgarriak (p<0,001). Honi, multikolinitatea deritzo. Bi 

parametro hauen Odds ratioak ikusirik, eskuetan indarra edukitzea eta ibilera abiadura 

azkarragoa izateak Fried fenotipoaren hauskortasunean babes eragilea dela esan 

genezake. Bibliografian aurkituriko ikerketak ere bat datoz eskuetan indar gutxiago 

izateak Fried fenotipoaren hauskortasuna handitzen duela (Dudzińska-Griszek et al., 

2017; Wu et al., 2020). Bestetik, ibilera abiaduraren proban gure ikerketaren antzeko 

emaitzak azaldu ziren Taiwanen (Wu et al., 2020) eta Nafarroan eginiko beste ikerketa 

batean ere (Redín-Sagredo et al., 2019). 

Egoera fisikoko probekin jarraituaz, TUG probak B=0,168 eta Odds ratioa=1,184 

azaldu zuen (p<0,001). Honela, ikerketako egoiliarrek geroz eta denbora gehiago behar 

TUG proba burutzeko, hauskor izateko arriskua handituaz. Honekin bat datoz adineko 

pertsonekin egindako hainbat ikerketa (Batko-Szwaczka et al., 2020; Chang et al., 2011; 

Huang et al., 2020; Redín-Sagredo et al., 2019; Savva et al., 2013). Egoera fisikoko 

parametroekin amaitzeko, SPPB proba multzoari dagokionez, ikerketako egoiliarrak 

errendimendu hobea edukitzeak, babes eragina eduki zuela esan daiteke Fried 

fenotipoaren hauskortasunean. Gure ikerketako emaitzak bat datoz Redín eta lankideek 

eginiko ikerketaren emaitzekin (Redín-Sagredo et al., 2019). 

Ikerketako egoiliarren ikasketa mailari dagokionez, erlazioa B=-0,234 eta Odds 

ratioa=0,791 izan zen (p<0,05). Honela, ikasketa maila altuagoa Fried fenotipoaren 

hauskortasunean babes eragina edukiaz. Ideia honekin bat datoz beste ikerketa batzuk 

ere, non geroz eta ikasketa maila baxuagoa eduki, hauskor izateko arriskua handitzen 

zen (Da Cunha Leme, 2021; Huang et al., 2020; Wu et al., 2020). 

Honetaz gain, gure ikerketako egoiliarretan MoCA galdetegiaren bidez 

neurturiko egoera kognitiboak ere babes eragina eduki zuen Fried fenotipoaren 

hauskortasun arriskuan (p<0,001). Beraz, egoiliarrak geroz eta egoera kognitibo hobea 

eduki, hauskor izateko arriskua gutxiagotuaz. Oso antzeko emaitzak azaldu ziren egoera 

kognitiboa aztertzeko Mini-Mental State Examination galdetegiarekin (MMSE) eginiko 

hainbat ikerketetan (Bekić, Babič, Filipčić, & Majnarić, 2019; Huang et al., 2020; Wu et 

al., 2020). Zaho eta lankideek, ospitaleratuta zeuden pertsonen egoera kognitiboak, 

hauskor izateko arriskuan eragina zuela ikusi zuten (Y. Zhao et al., 2021). Bestetik, 

landa-eremuetan bizi ziren adinekoen kognizioak ere Fried fenotipoaren hauskortasun 

arriskuan eragina zuela ikusi zen (Maştaleru et al., 2020). 
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 Fried fenotipoaren hauskortasunean ikerketako egoiliarren bizi-kalitateak zuen 

eragina aztertzerako orduan, QoLAD galdetegiak B=-0,131 eta Odds ratioa=0,877 

azaldu zuen (p<0,001). Honela, kasu honetan ere, bizi-kalitateak babes eragina zuen 

Fried fenotipoaren hauskortasunean. 

 Goldberg-en antsietate eta depresioaren galdetegiari dagokionez, 

antsietatearen galdetegiak B=0,404 eta Odds ratioa=1,498 azaldu zuen bitartean 

(p<0,001), depresioaren galdetegiak B=0,430 eta Odds ratioa=1,537 azaldu zuen 

(p<0,001). Honela, Goldberg-en antsietatearen eta depresioaren galdetegian puntuazio 

altuagoa Fried fenotipoaren bidez neurturiko hauskortasun arrisku handiagoarekin 

erlazionatzen zen. Hainbat ikerketa bat zetozen gure ondorio honekin (Aprahamian et 

al., 2019; Bekić et al., 2019; Chang et al., 2011; W. Chu, Chang, Ho, & Lin, 2019; Herr 

et al., 2019; Herrera-Perez et al., 2020; Huang et al., 2020; Huo et al., 2021; Maştaleru 

et al., 2020; Wu et al., 2020; W. Zhao et al., 2020). 

Depresio zeinuak igo ahala, hauskor izateko arriskua handiagoa zela ikusi zen 

beste hainbat ikerketetan, esaterako, Chinan 70 urtetik gorako 1.168 adineko 

pertsonekin egindako ikerketa batean (N. Zhang et al., 2020), edota Irlandan 3.671 

adineko pertsonekin eginiko ikerketa batean (Jia et al., 2020). Honetaz gain, egoitzetan 

bizi ziren egoiliarretan, depresio egoerek ospitalizazio gehiago zekartzatela ikusi zen 

Ruiz eta lankideek eginiko ikerketan (Ruiz et al., 2020). 

 Azkenik, ikerketako egoiliarren Zoriontasunaren galdetegiak babes eragina 

azaldu zuen Fried fenotipoaren hauskortasunean (p<0,001). Honela, egoiliarrak geroz 

eta zoriontasun pertzepzio hobea eduki, hauskor izateko arriskua gutxitzen zen. Ideia 

honekin bat zetorren Hong Kong-en komunitatean bizi ziren adinekoekin eginiko ikerketa 

(D. Zhang, Cheong-Chun Chan, et al., 2018). 

Laburbilduaz, gure ikerketan azterturiko emaitzak eta bibliografian oinarrituaz, 

Fried fenotipoaren araberako hauskortasunean parametro askok izan zutela eragina 

esan genezake. Honela, egoiliarra autonomoa izateak, eskuetan indarra edukitzeak, 

ibilera abiadura azkarrak, errendimendu fisiko onak, ikasketa maila altuak, egoera 

kognitibo onak, bizi-kalitate altuak eta zoriontasunak, Fried fenotipoaren 

hauskortasunaren aurrean babes eragina izaten lagunduko dio. Aldiz, egoiliarrak adin 

gehiago edukitzea, oreka dinamiko okerragoa eta antsietate zein depresio sintoma 

gehiago, Fried fenotipoaren araberako hauskor izateko arrisku handiagorekin 

erlazionaturik dagoela behatu dugu. Horregatik, adineko egoiliarretan, Fried 

fenotipoaren hauskortasun arriskua identifikatzeko baliagarri izan daitezkeen 

parametroak erabiltzearen garrantzia azpimarratzekoa izan daiteke. 
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4.4.1.2. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunaren adierazleak izan daitezkeen parametroen 

azterketa, lagin osoan 

Fried fenotipoaren hauskortasunaren adierazleak izan daitezkeen parametroen 

egokitasunaren azterketa azalduko da jarraian, hau da, zein parametro izan ziren 

sentikor eta espezifikoak adineko pertsonen hauskortasunaren adierazle (ikus 23. taula). 

Bestetik, Fried fenotipoaren hauskortasunean 0,7tik gorako eta 0,3tik beherako AUC-a 

azaldu zuten proben Youden indizea eta sentikortasun zein espezifikotasun altuena 

zuten ebaki puntuak kalkulatu ziren (ikus 24. taula).  

23. taula. Menpeko aldagaia Fried fenotipoa izanda, parametro bakoitzaren egokitasunaren 
azterketa, lagin osoan. 

    EXP(B)-ren %95ko K.T. 

 AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. Behe-muga Goi-muga 

Adina 0,402 0,041 0,020 0,321 0,483 

GMI 0,474 0,042 0,535 0,393 0,555 

BARTHEL 0,714 0,039 0,000 0,639 0,790 

Ezker eskuko indar max. 0,745 0,035 0,000 0,676 0,815 

Ezker eskuko indar max. 0,783 0,033 0,000 0,718 0,848 

TUG 0,141 0,027 0,000 0,089 0,193 

Ibilera abiadura 0,887 0,024 0,000 0,839 0,934 

SPPB 0,837 0,029 0,000 0,780 0,894 

Ikasketa maila 0,577 0,043 0,069 0,494 0,661 

MoCA 0,695 0,039 0,000 0,619 0,771 

QoLAD 0,715 0,037 0,000 0,642 0,788 

Goldberg antsietatea 0,331 0,038 0,000 0,257 0,406 

Goldberg depresioa 0,259 0,035 0,000 0,190 0,327 

Zoriontasuna 0,693 0,038 0,000 0,619 0,767 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= 

Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

24. taula. Fried fenotipoaren araberako hauskortasun adierazle egokienen adierazleen 
laburpena, lagin osoan. 

 
Youden 
indizea 

Ebaki 
puntua 

Sentikortasuna Espezifikotasuna 

Ibilera abiadura 0,676 0,665 0,876 0,200 

SPPB 0,519 7,50 0,894 0,375 

Eskuin eskuko indar max. 0,429 22,50 0,779 0,350 

Ezker eskuko indar max. 0,410 19,50 0,673 0,263 

QoLAD 0,342 33,50 0,717 0,375 

Barthel 0,370 87,50 0,770 0,400 

TUG -0,692 24,77 0,265 0,957 

Depresioa -0,577 0,5 0,206 0,783 

QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 
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Funtzionaltasuna neurtzen zuen Barthel galdetegiaren kasuan, 

hauskortasuneko Fried fenotipoarekin 0,714ko AUC-a eta galdetegiaren sentikortasun 

eta espezifikotasun altuena 87,50 puntuko ebakigunean azaldu zen (0,770 eta 0,400, 

hurrenez hurren) (p<0,001). Gure ikerketarekin bat datoz Abizanda eta lankideen 

ikerketa (Abizanda et al., 2012) non, Barthel galdetegia tresna sentikor eta espezifikoa 

izan zen, zahar egoitzetan bizi ziren adinekoen Fried fenotipoaren araberako 

hauskortasunaren adierazle gisa. 

Egoiliarren egoera fisikoko, eskuetako indarraren proba eta ibilera 

abiaduraren proba Fried fenotipoaren barneko probak izanik, esperokoa liteke lorturiko 

emaitza adierazgarriak (p<0,001) (ikus 25. taula). Albaceten eginiko ikerketa bat gure 

ikerketarekin bat dator goiko gorputz-adarretako indarra hauskortasunaren adierazle 

egokia dela izatearekin (Abizanda et al., 2012). Bestetik, ibilera abiaduraren proba ere 

tresna sentikor eta espezifikoa izan zen zahar egoitzetan bizi ziren adineko pertsonen 

hauskortasunaren adierazle moduan, eta baita komunitatean bizi ziren adinekoetan ere 

(Abizanda et al., 2012; Millor et al., 2017). 

Egoera fisikoarekin jarraituaz, TUG probak hauskortasuneko Fried 

fenotipoarekin 0,141ko AUC-a, probaren sentikortasun eta espezifikotasun altuena 

24,77 segundotako ebakigunean izan zen (0,265 eta 0,957, hurrenez hurren) (p<0,001). 

Irlandan, Savva eta lankideek eginiko ikerketa batean (Savva et al., 2013) eta Espainiako 

beste ikerketa batean ere (Abizanda et al., 2012) gure ikerketan bezala, TUG proba 

tresna sentikor eta espezifikoa izan zen adinekoen Fried fenotipoaren araberako 

hauskortasunaren adierazle gisa. Egoera fisikoko, SPPB proba multzoak Fried 

fenotipoaren hauskortasunarekin 0,837ko AUC-a izan zuen (p<0,001), eta zentzu 

honetan, gure ikerketa bat dator hainbat ikerketekin (Abizanda et al., 2012; Lim et al., 

2020). 

Bizi-kalitatearen QoLAD galdetegiak hauskortasuneko Fried fenotipoarekin 

0,715ko AUC batekin, galdetegiaren sentikortasun eta espezifikotasun altuena 33,50 

puntuko ebakigunean izan zuen (0,717 eta 0,375, hurrenez hurren) (p<0,001). 

Ikerketako egoiliarren egoera psikoafektiboari dagokionez, Goldberg-en 

depresioaren galdetegiak, Fried fenotipoarekin 0,259ko AUC-a azalduaz (p<0,001), 

bat dator beste ikerketekin (Oyon et al., 2021; Yamanashi et al., 2016). Gainera, 

hauskortasunak eguneroko bizitzako jardueretan eragin zuzena duela ikusi da eta 

ondorioz, ahultasun arina eta moderatua duten pertsonen independentzia are gehiago 

murrizten da. Honela, hauskortasunaren tratamendu klinikoak osasun fisiko zein 
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mentalaren arretara integratu behar direla ondorioztatuaz (Coventry et al., 2020; Prina 

et al., 2019). 

Azkenik, Fried fenotipoaren hauskortasunean 0,7tik gorako eta 0,3tik beherako 

ROC kurbak irudikatu ziren grafikoki (ikus 24. eta 25. grafikoak). 

 

24. grafikoa. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunaren adierazleen ROC kurba 
(AUC>0,7), lagin osoan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25. grafikoa. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunaren adierazleen ROC kurba 
(AUC<0,3), lagin osoan. 
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4.4.1.3. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunean eragina duten parametroen azterketa, 

sexuka 

Jarraian, sexukako azterketa egingo da, lehenik Fried fenotipoaren 

hauskortasunean eragina izan zuten parametroen azterketa eginaz (ikus 25. taula) eta 

ondoren, ROC kurben bidez Fried fenotipoaren hauskortasunaren adierazleen azterketa 

eginaz, gizonezko eta emakumezko egoiliarretan. 

Ikerketako gizonezko eta emakumezko egoiliarren Fried fenotipoaren 

hauskortasun arriskuan eragina izan zuten parametroen artean ezker eta eskuin 

eskuko indarraren proba zeuden. Parametro hauek babes eragina azaldu zuten. Hau 

da, geroz eta indar gehiago eduki eskuetan, orduan eta hauskor izateko arriskua 

txikiagoa izanaz. Egoera fisikoko parametroekin jarraituaz, TUG probari zegokionez, 

geroz eta oreka dinamiko mantsoagoa, orduan eta hauskor izateko arriskua handiagoa 

azaldu zuten egoiliarrek. Gure ikerketako egoiliarren ibilera abiaduraren probak ere 

babes eragina azaldu zuen. Ideia honekin bat zetozen ibilera abiadura azkarrago bat 

Fried fenotipoaren araberako hauskor izateko arrisku txikiagoarekin erlazionaturik 

zegoela (Caballero-Mora et al., 2020; Cigarroa et al., 2020; Díaz et al., 2020; Martins et 

al., 2020). Egoera fisikoko probekin amaitzeko, SPPB proba multzoari zegokionez, 

parametro honek ere babes eragina azaldu zuen. Gure ikerketaren oso antzeko 

emaitzak azaldu zituzten Ramírez eta lankideek eginiko ikerketa batean (Ramírez-Vélez, 

López Sáez de Asteasu, Morley, Cano-Gutierrez, & Izquierdo, 2021). Beste ikerketa 

batzuk ere bat zetozen errendimendu fisiko okerrago bat Fried fenotipoaren araberako 

hauskor izateko arrisku gehiagorekin erlazionatzen zela, batez ere, adineko 

emakumezkoetan (Martínez-Reig et al., 2016; Martins et al., 2020; Naeem et al., 2020). 

QoLAD galdetegiaren bidez neurturiko bizi-kalitateak ere Fried fenotipoaren 

araberako hauskor izateko arriskuan babes eragina azaldu zuen gizonezko zein 

emakumezko egoiliarretan. Hau da, bizi-kalitate hobeagoak, hauskor izateko arriskua 

atzeratuaz. Adineko pertsonen bizi-kalitateak hauskor izateko arriskuan eragin zuzena 

duela argitaratua izan da bibliografian ere (Aliaga-Díaz, Cuba-Fuentes, & Mar-Meza, 

2016). Indonesian Rensa eta lankideek komunitatean bizi ziren 325 adineko 

emakumezkoekin eginiko ikerketa batean ere, bizi-kalitate baxua zutela azaldu zuten eta 

honek hauskortasun arriskua handitzen zuela ikusi zuten (Rensa, Setiati, Laksmi, & 

Rinaldi, 2019). 
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25. taula. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunean parametro ezberdinen eragina, gizonezko eta emakumezko egoiliarretan. 

GIZONEZKOAK EMAKUMEZKOAK 

      EXP(B)-ren %95ko 
K.T. 

    
EXP(B)-ren %95ko 

K.T. 

 B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. Exp(B) 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. Exp(B) 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,028 0,030 0,875 0,349 1,029 0,969 1,092 0,062 0,039 2,578 0,108 1,064 0,986 1,148 

GMI -0,035 0,052 0,453 0,501 0,965 0,871 1,070 0,056 0,049 1,304 0,254 1,058 0,961 1,165 

BARTHEL -0,073 0,019 15,092 0,000 0,930 0,896 0,965 -0,013 0,016 0,622 0,430 0,987 0,956 1,019 

Ezker eskuko indar max. -0,125 0,039 10,233 0,001 0,882 0,817 0,953 -0,157 0,064 5,981 0,014 0,855 0,753 0,969 

Eskuin eskuko indar max -0,187 0,044 17,797 0,000 0,829 0,760 0,905 -0,211 0,073 8,403 0,004 0,810 0,702 0,934 

TUG 0,186 0,041 20,802 0,000 1,205 1,112 1,305 0,133 0,036 14,009 0,000 1,143 1,066 1,225 

Ibilera abiadura -5,351 1,164 21,121 0,000 0,005 0,000 0,046 -11,134 2,560 18,921 0,000 0,004 0,000 0,002 

SPPB -0,562 0,121 21,511 0,000 0,570 0,450 0,723 -0,558 0,127 19,198 0,000 0,572 0,446 0,735 

Ikasketa maila -0,076 0,131 0,334 0,563 0,927 0,716 1,199 -0,389 0,243 2,552 0,110 0,678 0,421 1,092 

MoCA -0,120 0,039 9,538 0,002 0,887 0,821 0,957 -0,078 0,043 3,215 0,073 0,925 0,850 1,007 

QoLAD -0,090 0,038 5,677 0,017 0,914 0,849 0,984 -0,144 0,039 13,612 0,000 0,866 0,803 0,935 

Goldberg antsietatea 0,194 0,123 2,476 0,116 1,214 0,953 1,546 0,693 0,238 8,463 0,004 2,000 1,254 3,189 

Goldberg depresioa 0,235 0,099 5,624 0,018 1,265 1,042 1,536 0,714 0,182 15,348 0,000 2,043 1,429 2,921 

Zoriontasuna -0,063 0,040 2,489 0,115 0,939 0,868 1,015 -0,245 0,061 16,302 0,000 0,783 0,695 0,881 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= 

Timed Up and Go. 
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Gure ikerketako gizonezko eta emakumezko egoiliarren hauskor izateko 

arriskuan eragina eduki zuen azken parametroa Goldberg-en depresioaren galdetegia 

izan zen. Gure ikerketan bezala, bibliografian, adineko emakumezkoek gizonezkoek 

baino hauskor izateko arrisku handiagoa zutela aztertu zen depresioaren eraginpean 

(W. Zhao et al., 2020). Aldiz, Chu eta lankideek eginiko metaanalisi batean, gizonezkoen 

hauskortasun arriskua emakumezkoen hauskortasun arriskua baino handiagoa zen 

depresioaren eraginpean (W. Chu et al., 2019). 

Ikerketako emakumezko egoiliarretan, gizonezko egoiliarretan ez bezala, 

Goldberg-en antsietatearen galdetegiak Fried fenotipoaren hauskortasun arriskuan 

eragina izan zuen, hauskor izateko arrisku hau handituaz. Gure ikerketarekin bat 

zetozen bibliografian aurkituriko hainbat ikerketa (Furtado et al., 2020; W. Zhao et al., 

2020). Honetaz gain, gure ikerketako emakumezko egoiliarren Fried fenotipoaren 

hauskortasun arriskuan babes eragina izan zuen beste parametro bat Zoriontasunaren 

galdetegia izan zen. Honela, zoriontasun gehiago edukitzeak, hauskor izateko arriskua 

txikiagotzen zuelarik. Bibliografian ez dira aurkitu antzeko ikerketarik non 

emakumezkoen zoriontasuna eta Fried fenotipoaren hauskortasunaren arteko erlazioa 

aztertzen zutenik. 

Ikerketako gizonezko egoiliarrei dagokionez, emakumezkoetan ez bezala, 

Barthel galdetegiak Fried fenotipoaren araberako hauskortasun arriskuan babes 

eragina izan zuen. Honela, gizonezko egoiliarrak geroz eta autonomia handiagoa eduki, 

hauskor izateko arriskua txikiagotuaz. Nahiz eta gure ikerketako emakumezkoen artean 

emaitza esanguratsurik ez zen azaldu, Carrazco eta lankideek eginiko ikerketa batean, 

Barthel galdetegian puntu bat jaisten zen bakoitzeko, hauskor izateko arriskua modu 

bikotzean handitzen zen (Carrazco-Peña, Farías-Moreno, & Trujillo-Hernández, 2018). 

Gizonezkoen Fried fenotipoaren hauskortasun arriskuan eragina izan zuen beste 

parametro bat MoCA galdetegia izan zen, parametro honek ere babes eragina 

azalduaz. Gure ikerketarekin bat zetorren Cigarroa eta lankideek eginikoa (Cigarroa et 

al., 2020), non gizonezko egoiliarrak geroz eta egoera kognitibo okerragoa eduki orduan 

eta hauskor izateko arrisku handiagoa azaltzen zuten. 
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4.4.1.4. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunaren adierazleak izan daitezkeen parametroen 

azterketa, sexuka 

Jarraian, Fried fenotipoaren hauskortasunaren adierazleen azterketa landuko da 

gizonezko zein emakumezkoetan, hau da, adineko pertsonen hauskortasunaren 

adierazleen artean parametro sentikor eta espezifikoak zeintzuk izan daitezkeen 

aztertuko da (ikus 26. taula). Bestetik, Fried fenotipoaren hauskortasunean 0,7tik gorako 

AUC-ak eta 0,3tik beherako AUC-ak azaldu zuten proben Youden indizea eta 

sentikortasun zein espezifikotasun altuena zuten ebaki puntuak aztertu ziren (27. 

taulan). 

Kasu honetan ere, ez dira emaitza guztiak azalduko, soilik estatistikoki 

adierazgarri izan ziren parametroak eta bi sexuen arteko desberdintasunak 

azpimarratuko dira. Gainerako emaitzak 26. taulan daude ikusgai. Gizonezko eta 

emakumezko egoiliarren hauskortasunaren adierazleetan adierazgarri izan diren 

parametroak egoera fisikoko probak izan dira, alegia, eskuin eskuko indar maximoaren 

proba, TUG proba, ibilera abiaduraren proba eta SPPB proba multzoa. 

Lehen aipatu bezala, eskuin eskuko indar maximoaren proba eta ibilera 

abiaduraren proba Fried fenotipoaren barne egonda, azalduriko emaitzak adierazgarri 

izatea esperokotzat jo genezake (p<0,001). Castro eta lankideen ikerketa ere bat 

zetorren goiko gorputz-adarretako indarrak adineko pertsonen hauskortasunaren 

adierazle egokiak zirela (Castro-Coronado, Yasima-Vásquez, Zapata-Lamana, Toloza-

Ramírez, & Cigarroa, 2021).  Egoera fisikoko parametroekin jarraituaz, ikerketako 

gizonezko eta emakumezko egoiliarren TUG probak 0,160ko AUC-a eta 0,169ko AUC-

a azaldu zuten, hurrenez hurren (p<0,001). Gure ikerketarekin bat dator Polonian eginiko 

ikerketa bat (Batko-Szwaczka et al., 2020), non TUG proba izan zen urtebetean 

funtzionaltasun eta hauskortasunaren adierazle egokiena. Egoera fisikoko 

parametroekin amaitzeko, SPPB proba multzoari zegokionez, gizonezko eta 

emakumezko egoiliarren kasuan, hurrenez hurren, 0,802ko eta 0,811ko AUC-a azaldu 

zuten (p<0,001). Honela, TUG proba eta SPPB proba multzoa tresna sentikor eta 

espezifikoak direnez, zahar egoitzetan bizi diren adineko gizon eta emakumezko 

egoiliarren hauskortasunaren adierazle izateko baliagarriak dira. Egoera fisikoko proba 

hauek izan dira beraz, ikerketako gizonezko eta emakumezko egoiliarretan bat egin 

duten parametroak. 
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26. taula. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunaren adierazleen azterketako datuak, sexuka. 

 GIZONEZKOAK EMAKUMEZKOAK 

    EXP(B)-ren %95ko K.T.    EXP(B)-ren %95ko K.T. 

 AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,454 0,059 0,430 0,337 0,570 0,403 0,070 0,148 0,265 0,540 

GMI 0,536 0,059 0,542 0,420 0,652 0,440 0,066 0,371 0,310 0,569 

BARTHEL 0,764 0,048 0,000 0,670 0,859 0,555 0,068 0,412 0,422 0,689 

Ezker eskuko indar max. 0,684 0,053 0,002 0,580 0,787 0,665 0,062 0,014 0,544 0,786 

Eskuin eskuko indar max. 0,784 0,045 0,000 0,695 0,872 0,705 0,060 0,002 0,587 0,823 

TUG 0,160 0,040 0,000 0,082 0,237 0,169 0,051 0,000 0,069 0,269 

Ibilera abiadura 0,845 0,039 0,000 0,770 0,921 0,900 0,045 0,000 0,813 0,987 

SPPB 0,802 0,044 0,000 0,715 0,890 0,811 0,054 0,000 0,704 0,917 

Ikasketa maila 0,531 0,060 0,601 0,414 0,648 0,602 0,073 0,132 0,459 0,746 

MoCA 0,690 0,053 0,001 0,586 0,795 0,617 0,068 0,082 0,483 0,751 

QoLAD 0,646 0,055 0,013 0,538 0,754 0,753 0,055 0,000 0,646 0,860 

Goldberg antsietatea 0,436 0,059 0,278 0,321 0,552 0,247 0,049 0,000 0,152 0,343 

Goldberg depresioa 0,371 0,057 0,028 0,259 0,484 0,167 0,041 0,000 0,087 0,247 

Zoriontasuna 0,559 0,061 0,318 0,440 0,678 0,818 0,046 0,000 0,728 0,909 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= 

Timed Up and Go. 
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27. taula. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunaren adierazle egokienen adierazleak, 
sexuka. 

 GIZONEZKOAK 

 Youden indizea Ebaki puntua Sentikortasuna Espezifikotasuna 

Ibilera abiadura 0,555 0,61 0,682 0,127 

SPPB 0,495 7,50 0,841 0,345 

Barthel 0,442 87,50 0,714 0,273 

Eskuin eskuko indar 
max. 

0,443 31,50 0,952 0,509 

TUG -0,573 20,68 0,227 0,800 

  

 EMAKUMEZKOAK 

Ibilera abiadura 0,757 0,66 0,957 0,200 

SPPB 0,499 5,50 0,739 0,240 

Eskuin eskuko indar 
max. 

0,274 17,50 0,794 0,520 

QoLAD 0,422 29,50 0,662 0,240 

Zoriontasuna 0,554 20,50 0,754 0,200 

TUG -0,762 25,03 0,238 1,000 

Antsietatea -0,471 1,5 0,429 0,900 

Depresioa -0,710 1,5 0,190 0,900 

QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

Bi sexuen arteko desberdintasunei zegokionez, gizonezkoen kasuan, Barthel 

galdetegiak 0,764ko AUC-a eta bere sentikortasun eta espezifikotasun altuena 87,50ko 

ebakigunean izan zuen (0,714 eta 0,273, hurrenez hurren) (p<0,001). 

Aldiz, ikerketako emakumezko egoiliarretan, gizonezkoetan ez bezala, QoLAD 

galdetegiak 0,753ko AUC-a eta bere sentikortasun eta espezifikotasun altuena 29,50ko 

ebakigunean izan zuen (0,662 eta 0,240, hurrenez hurren) (p<0,001). Emakumezkoetan 

ere, Goldberg-en antsietate eta depresioaren galdetegian, antsietatearen kasuan, 

0,247ko AUC-a eta depresioaren kasuan 0,167ko AUC-a azaldu zen (p<0,001). 

Ikerketako emakumezko egoiliarrekin amaitzeko, Zoriontasunaren galdetegiak 

0,801ko AUC-a eta galdetegiaren sentikortasun eta espezifikotasun altuena 20,50 

puntuko ebakigunean azaldu zen (0,754 eta 0,200, hurrenez hurren) (p<0,001). 

Analisi honetan beraz, gizonezko zein emakumezko egoiliarretan egoera fisikoko 

probak Fried fenotipoaren hauskortasunaren adierazle sentikor eta espezifikoak direla 

ikusi da. Honetaz gain, gizonezko egoiliarretan Barthel galdetegia ere hauskortasunaren 

adierazle baliagarria izanaz eta emakumezko egoiliarren kasuan, egoera psikoafektiboa 
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adierazle garrantzitsua izanaz hauskortasunaren adierazle sentikor eta espezifiko 

moduan.  

Atal honen azterketarekin bukatzeko, jarraian ageri diren grafikoetan lehendabizi 

0,7tik gorako AUC balioak azaldu zituzten parametroen ROC kurbak daude ikusgai (ikus 

26. eta 27. grafikoak). Ondoren, 0,3tik beherako AUC-ak zituzten parametroen ROC 

kurben grafikoak gizonezko zein emakumezko egoiliarretan (ikus 28. eta 29. grafikoak). 
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26. eta 27. grafikoak. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunaren adierazleen ROC kurbak (AUC>0,7), sexuka. 
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28. eta 29. grafikoak. Fried fenotipoaren araberako hauskortasunaren adierazleen ROC kurbak (AUC<0,3), sexuka. 
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4.4.2. Tilburg hauskortasun indizearen araberako hauskortasunean eragina duten 

parametroen azterketa eta bere adierazleen azterketa 

Ikerlan honetako 2. helburu espezifikoari erantzute aldera, ikerketako egoiliarren 

Tilburg indizearen araberako hauskortasun arriskuan zein parametrok izan zuten 

eragina azalduko da. Ondoren, 3. helburu espezifikoari erantzute aldera, Tilburg 

indizearen araberako hauskortasunaren adierazle sentikor eta espezifikoenak aztertuko 

dira, honetarako ROC kurbetan oinarrituta. 

 

4.4.2.1. Tilburg hauskortasun indizearen araberako hauskortasunean eragina duten parametroen 

azterketa, lagin osoan 

Ikerketako egoiliarren Tilburg indizearen araberako hauskortasunean zein 

aldagaik sortzen zuen arrisku edo babesa aztertuko da jarraian. Honetarako, Tilburg 

indizearen arabera hauskortasuna zutenak eta ez zutenak menpeko aldagai gisa 

ezarririk, erregresio logistiko sinpleen analisiak azalduko ditugu. (ikus 28. taula). 

28. taula. Tilburg indizearen araberako hauskortasunean parametro ezberdinen eragina, 
lagin osoan. 

      
EXP(B)-ren %95ko 

K.T. 

 B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. Exp(B) 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,017 0,022 0,584 0,445 1,017 0,974 1,062 

GMI 0,005 0,033 0,023 0,878 1,005 0,943 1,072 

BARTHEL -0,041 0,011 14,825 0,000 0,960 0,940 0,98 

Ezker eskuko indar max -0,049 0,018 7,083 0,008 0,952 0,919 0,987 

Eskuin eskuko indar max -0,047 0,018 6,670 0,010 0,954 0,921 0,989 

TUG 0,040 0,013 9,431 0,002 1,040 1,014 1,067 

Ibilera abiadura -1,119 0,480 5,433 0,020 0,327 0,127 0,837 

SPPB -0,226 0,058 15,087 0,000 0,798 0,712 0,894 

Ikasketa maila -0,055 0,109 0,255 0,613 0,946 0,764 1,172 

MoCA -0,068 0,025 7,426 0,006 0,934 0,890 0,981 

QoLAD -0,134 0,027 25,509 0,000 0,874 0,830 0,921 

Goldberg antsietatea 0,892 0,177 25,529 0,000 2,441 1,727 3,450 

Goldberg depresioa 0,738 0,112 43,708 0,000 2,092 1,681 2,604 

Zoriontasuna -0,109 0,029 14,279 0,000 0,896 0,847 0,949 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= 

Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

Jarraian, Tilburg indizearen hauskortasunean eragina zuten eta estatistikoki 

adierazgarri izan ziren parametroak deskribatuko dira. Funtzionaltasuneko Barthel 

galdetegiak B=-0,041 eta Odds ratioa=0,960arekin (p<0,001), babes eragina azaldu 

zuen. Honela, egoiliarrak autonomia zuen heinean hauskor izateko arriskua gutxitzen 

zelarik. Beste ikerketa batzuk ere bat datoz autonomia gutxiagok Tilburg indizeko 

hauskortasun arriskua handitu dezakeela (Mulasso et al., 2015). 
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Tilburg indizearen bidez neurturiko hauskortasunean egoera fisikoko hainbat 

parametrok izan zuten eragina. Horien artean, ezkerreko eta eskuineko eskuaren 

indarraren proba aurkitzen zen (hurrenez hurren, p<0,01 eta p<0,05). Parametro hauek 

ere, babes eragina azaldu zuten. Honela, egoiliarrak geroz eta indar gehiago eduki 

eskuetan, Tilburg indizearen araberako hauskortasunean babesa izango du. Egoera 

fisikoko parametroekin jarraituaz, TUG probak B=0,040 eta 1,04ko Odds ratioa izan 

zuen (p<0,01). Singapurren, Tay eta lankideek adineko pertsonekin eginiko ikerketa 

batean, goiko gorputz-adarretako trebetasuna, beheko gorputz-adarretako potentzia, 

oreka dinamikoa eta erresistentzia hauskor izateko arrisku handiagoarekin erlazionatu 

zuten (Tay et al., 2019). Ibilera abiaduraren probari dagokionez, parametro honek ere 

babes eragina azaldu zuen (p<0,05). Instituzionalizatuak zeuden adineko pertsonez 

gain, komunitatean bizi ziren adineko pertsonetan ere ibilera abiaduraren proba 

mantsoago egiteak hauskor izateko arriskua handitzen zuela ikusi zen (Alqahtani, 

Abdelbasset, & Alenazi, 2020; Lim et al., 2020). Egoera fisikoko azken parametroari 

dagokionez, zehazki, SPPB proba multzoak ere hauskortasunean babes eragina azaldu 

zuen 0,798ko Odds ratioarekin (p<0,001). Estatu mailan eginiko ikerketa batean 

(Vergara et al., 2019), gure ikerketan bezala, TUG probak eta SPPB probak, Tilburg 

indizearen hauskortasunean eragin zuzena zutela ikusi zuten, egoera fisiko hobea 

hauskortasun arrisku gutxiagorekin erlazionatuaz. 

 Egoera kognitiboak hauskortasun arriskuan zuen eragina aztertze aldera, MoCA 

galdetegiak babes eragina azaldu zuen Tilburg indizearen hauskortasunarekin 0,934ko 

Odds ratioa azalduaz (p<0,01). Honela, ikerketako egoiliarrek egoera kognitibo hobea 

zuten heinean, hauskor izateko arrisku baxuagoa izanaz. Aipatzekoa da 

instituzionalizaturik zeuden egoiliarrek komunitatean bizi ziren adineko pertsonek baino 

egoera kognitibo okerragoa zutela ikusi zela ikerketa batean eta beraz, 

instituzionalizaturik zeuden egoiliarrek hauskor izateko arrisku handiagoa izan 

zezaketela (Huesa-Andrade, Calvo-Gallego, Pedregal-González, & Bohórquez-

Colombo, 2020). 

 Bizi-kalitateak hauskortasunean zuen eragina aztertzean, QoLAD galdetegiak 

B=-0,134 eta 0,874ko Odds ratioarekin, babes eragina azaldu zuen (p<0,001). Beste 

ikerketa batean ere antzeko emaitzak azaldu ziren (R. J. J. Gobbens, 2017). Baita Melo 

eta lankideek eginikoan ere, non hauskorrak ez ziren adineko egoiliarrek bizi-

kalitatearen pertzepzio hobea zuten (Melo et al., 2018). Beste ikerketa batean ere, bizi-

kalitatea CVRS (Calidad de vida relacionada con la salud) galdetegiaren bidez aztertu 

zen bi ataletan: CVRS fisikoa eta CVRS mentala. Ikerketa honetan Tilburg indizearen 



 
115 

 

bidez azterturiko hauskortasun fisiko eta sozialak bizi-kalitatearen atal fisikoarekin 

erlazioa zutela ikusi zuten (X. Zhang et al., 2019). 

 Hauskortasun arriskuan Goldberg-en antsietate eta depresioaren galdetegian 

puntu bat igo ahala, Tilburg indizearen hauskor izateko arriskua antsietatearen kasuan 

2,441ean handitzen zen eta depresioaren kasuan 2,092an (p<0,001). Hainbat ikerketa 

bat datoz gure ikerketako datuekin, geroz eta antsietate eta depresio gehiago pairatu, 

hauskor izateko arriskua handituaz (Fluetti, Fhon, Jack Roberto Silva Oliveira, Ana Paula 

de Chiquito, & Marques, 2018; Melo et al., 2018; Tay et al., 2019). Honetaz gain, 

bakardade pertzepzioak ere hauskortasun arriskua handitzen zutela ikusi zen (Mulasso 

et al., 2015). 

 Azkenik, Zoriontasunaren galdetegiak B=-0,109 eta 0,896ko Odds ratioarekin 

Tilburg indizearen hauskortasunean babes eragina azaldu zuen (p<0,001). Honela, 

egoiliarra zoriontsuagoa zen heinean, hauskor izateko arrisku baxuagoa izanaz. 

Laburtuaz, gure ikerketan azterturiko emaitzak eta bibliografian oinarrituaz, 

Tilburg hauskortasun indizearen araberako hauskor izatearen arriskuan parametro 

askok izan zutela eragina esan genezake. Honela, egoiliarra autonomoa izatea, 

eskuetan indarra, ibilera abiadura, errendimendu fisiko, egoera kognitibo, bizi-kalitatea 

eta zoriontasuna, Tilburg indizearen hauskortasunaren aurrean babesa edukitzea 

eragingo dio. Aldiz, egoiliarrak oreka dinamiko okerragoa eta antsietate zein depresio 

sintoma gehiago, Tilburg indizearen araberako hauskor izateko arrisku handiagorekin 

erlazionaturik dagoela ikusi dugu. Horregatik, adineko egoiliarretan, Tilburg indizearen 

hauskortasun arriskua identifikatzeko baliagarri izan daitezkeen parametroak 

erabiltzearen garrantzia azpimarratzekoa izan daiteke. 

 

4.4.2.2.Tilburg hauskortasun indizearen araberako hauskortasunaren adierazleak izan daitezkeen 
parametroen azterketa, lagin osoan 

Jarraian, Tilburg hauskortasun indizearen adierazleen egokitasunaren azterketa 

landuko da, hau da, zein parametro ziren sentikor eta espezifikoak adineko pertsonen 

hauskortasunaren adierazle moduan (ikus 29. taula). Bestetik, Youden indizea, ebaki 

puntua eta sentikortasun zein espezifikotasuna kalkulatu ziren (ikus 30. taula). 
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29. taula. Menpeko aldagaia Tilburg indizea izanda, parametro bakoitzaren egokitasunaren 
azterketa, lagin osoan. 

    EXP(B)-ren %95ko 
K.T. 

 AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,476 0,042 0,557 0,393 0,558 

GMI 0,495 0,042 0,913 0,413 0,578 

BARTHEL 0,660 0,038 0,000 0,584 0,735 

Ezker eskuko indar max. 0,616 0,040 0,005 0,538 0,694 

Eskuin eskuko indar max. 0,614 0,040 0,006 0,535 0,694 

TUG 0,317 0,039 0,000 0,241 0,393 

Ibilera abiadura 0,612 0,041 0,007 0,531 0,692 

SPPB 0,661 0,039 0,000 0,584 0,738 

Ikasketa maila 0,507 0,043 0,869 0,422 0,592 

MoCA 0,602 0,041 0,014 0,521 0,683 

QoLAD 0,726 0,036 0,000 0,656 0,796 

Goldberg antsietatea 0,221 0,033 0,000 0,158 0,285 

Goldberg depresioa 0,165 0,029 0,000 0,108 0,222 

Zoriontasuna 0,662 0,039 0,000 0,586 0,739 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= 

Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

30. taula. Tilburg indizearen araberako hauskortasunaren adierazle egokienen adierazleak, 
lagin osoan. 

 Youden indizea Ebaki puntua Sentikortasuna Espezifikotasuna 

QoLAD 0,382 29,50 0,559 0,176 

Antsietatea -0,470 0,50 0,233 0,704 

Depresioa -0,689 1,50 0,200 0,889 

QoLAD=Quality of Life AD. 

 

QoLAD galdetegiaren AUC-a 0,726koa izan zen bere sentikortasun eta 

espezifikotasun altuena 29,50ko ebakigunean izanaz (0,559 eta 0,176, hurrenez hurren) 

(p<0,001). QoLAD galdetegia zahar egoitzetan bizi diren adinekoen hauskortasunaren 

adierazle sentikor eta espezifikoa izateaz gain, komunitatean bizi diren adineko 

pertsonetan ere QoLAD galdetegia baliagarria dela ikertu da (Li, Hsieh, & Miao, 2020). 

Bestetik, Goldberg-en antsietatearen galdetegiari dagokionez, 0,221ko AUC-

a eta galdetegiaren sentikortasun eta espezifikotasun altuena 0,50 puntuko ebakigunean 

izan zuen (0,233 eta 0,704, hurrenez hurren) (p<0,001). Goldberg-en depresioaren 

galdetegiak 0,165ko AUC-arekin, bere sentikortasun eta espezifikotasun altuena 1,50 

puntuko ebakigunean izan zuen (0,200 eta 0,889, hurrenez hurren) (p<0,001). Era 

berean, Singapurren adineko pertsonekin eginiko ikerketa bat ere bat zetorren depresioa 

hauskortasunaren adierazle egokia zela (Tay et al., 2019). 
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Beraz, Tilburg indizearen araberako hauskortasunaren adierazle sentikor eta 

espezifikoen artean, QoLAD galdetegia, eta Goldberg-en antsietate eta depresioaren 

galdetegia aurkitzen ziren. Bestetik, Tilburg indizearen araberako hauskortasunaren 

adierazle moduan, QoLAD galdetegiaren eta Goldberg-en antsietate eta depresioaren 

galdetegiko ROC kurbak 30. eta 31. grafikoetan daude ikusgai. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30. grafikoa. Tilburg indizearen araberako hauskortasun adierazle den QoLAD 
galdetegiaren ROC kurba (AUC>0,7), lagin osoan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

31. grafikoa. Tilburg indizearen araberako hauskortasun adierazle den Goldberg-en 
antsietate eta depresioaren galdetegiaren ROC kurba (AUC<0,3), lagin osoan. 
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4.4.2.3. Tilburg hauskortasun indizearen araberako hauskortasunean eragina duten parametroen 
azterketa, sexuka 

Jarraian, sexukako azterketa egingo da, lehenik Tilburg hauskortasun indizearen 

araberako hauskortasunean eragina izan zuten parametroen azterketa eginaz (ikus 31. 

taula) eta ondoren, ROC kurben bidez Tilburg indizearen hauskortasunaren adierazleen 

azterketa eginaz, gizonezko eta emakumezko egoiliarretan. 

Egoera fisikoko parametroei dagokionez, Tilburg indizearen araberako hauskor 

izateko arriskuan babes eragina izan zuen proba SPPB proba multzoa izan zen 

gizonezko zein emakumezko egoiliarretan. Honela, gizonezko zein emakumezko 

egoiliarrek errendimendu fisiko ona edukitzean, Tilburg indizearen araberako 

hauskortasunean babes eragina azaldu zuten. Arabia Saudin komunitatean bizi ziren 

adineko pertsonekin eginiko ikerketa batean ere gure ikerketaren ondorio berdinera iritsi 

ziren (Alqahtani et al., 2020). 

Bestetik, QoLAD galdetegiaren bidez neurturiko bizi-kalitateak ere Tilburg 

indizearen araberako hauskor izateko arriskuan babes eragina azaldu zuen gizonezko 

zein emakumezko egoiliarretan. Zuñiga eta lankideak bat zetozen gure ikerketarekin, 

alegia, adineko pertsonen bizi-kalitate ona, hauskor izateko arrisku txikiagoa zekarrela 

(Zúñiga, García, & Araya, 2019) 

Goldberg-en antsietatearen eta depresioaren galdetegia Tilburg-en 

indizearen hauskortasun arrisku handiagoarekin erlazionatu zen gizonezko zein 

emakumezko egoiliarretan. Hainbat ikerketa bat datoz antsietate eta depresio sintomak 

Tilburg indizearen araberako hauskortasunean eragina dutela (Mayerl, Stolz, & Freidl, 

2020; Soysal et al., 2017). 

Azkenik, bi sexuetan Tilburg indizearen hauskortasun arriskuan babes eragina 

azaldu zuen parametroen artean Zoriontasunaren galdetegia aurkitzen zen. Bi 

kasuetan, geroz eta zoriontasun handiagoa azaldu, Tilburg indizearen hauskortasunean 

babes eragina izanaz. Hong Kong-en, adineko pertsonekin eginiko ikerketa batean 

zoriontasun mailarik altuena osasun ona edukitzearekin erlazionatu zuten eta osasun 

egoera ona hauskortasunik gabeko egoerarekin erlazionatzen zutelarik (D. Zhang, 

Chan, et al., 2018). 
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31. taula. Tilburg indizearen araberako hauskortasunean parametro ezberdinen eragina, gizonezko eta emakumezkoetan. 

GIZONEZKOAK EMAKUMEZKOAK 

      EXP(B)-ren %95ko 
K.T. 

     
EXP(B)-ren %95ko 

K.T. 

 B 
Errore 

estandarr
a 

Wald Sig. Exp(B) 
Behe-
muga 

Goi-
muga 

B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. Exp(B) 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina -0,013 0,029 0,204 0,651 0,987 0,931 1,045 0,041 0,035 1,371 0,242 1,042 0,972 1,117 

GMI -0,028 0,051 0,299 0,584 0,972 0,879 1,075 0,020 0,044 0,209 0,648 1,020 0,936 1,113 

BARTHEL -0,054 0,017 9,823 0,002 0,947 0,916 0,980 -0,025 0,015 2,687 0,101 0,975 0,947 1,005 

Ezker eskuko indar max. -0,022 0,031 0,481 0,488 0,979 0,921 1,040 -0,134 0,058 5,318 0,021 0,875 0,780 0,98 

Eskuin eskuko indar max. -0,030 0,030 0,994 0,319 0,970 0,914 1,030 -0,076 0,057 1,770 0,183 0,927 0,829 1,037 

TUG 0,025 0,017 2,166 0,141 1,025 0,992 1,060 0,046 0,020 5,320 0,021 1,047 1,007 1,088 

Ibilera abiadura -0,202 0,581 0,121 0,728 0,817 0,261 2,553 -2,871 1,077 7,109 0,008 0,057 0,007 0,467 

SPPB -0,180 0,085 4,508 0,034 0,836 0,708 0,986 -0,250 0,091 7,571 0,006 0,779 0,652 0,931 

Ikasketa maila 0,098 0,131 0,560 0,454 1,103 0,854 1,424 -0,332 0,230 2,088 0,148 0,718 0,458 1,126 

MoCA -0,054 0,035 2,343 0,126 0,948 0,885 1,015 -0,065 0,040 2,684 0,101 0,937 0,867 1,013 

QoLAD -0,140 0,041 11,603 0,001 0,869 0,802 0,942 -0,122 0,036 11,583 0,001 0,885 0,825 0,95 

Goldberg antsietatea 1,112 0,284 15,309 0,000 3,040 1,742 5,306 0,724 0,208 12,161 0,000 2,063 1,373 3,100 

Goldberg depresioa 0,810 0,180 20,238 0,000 2,248 1,580 3,200 0,691 0,146 22,268 0,000 1,995 1,498 2,659 

Zoriontasuna -0,102 0,043 5,538 0,019 0,903 0,830 0,983 -0,107 0,040 7,344 0,007 0,898 0,831 0,971 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= 

Timed Up and Go. 
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Gizonezko egoiliarren kasuan, emakumezko egoiliarretan ez bezala, Barthel 

galdetegia azpimarratzekoa da, Tilburg indizearen hauskortasunean babes eragina 

azalduaz. Honela, autonomia handiagoa hauskortasun arrisku gutxiagorekin 

erlazionatuaz. Adineko pertsonetan eginiko ikerketetan ere funtzionaltasun okerragoa 

hauskor izateko arrisku handiagoarekin erlazionatu zen (A. X. Araya, Herrera, Iriarte, & 

Rioja, 2018; Santiago, Gobbens, Mattos, & Ferreira, 2019). 

Emakumezko egoiliarretan Tilburg indizearen hauskortasunaren aurrean babes 

eragina azaldu zuten parametroen artean, egoera fisikoko probak izan ziren 

azpimarratzekoak. Ezker eskuko indar maximoaren probari zegokionez, 

emakumezko egoiliarrak ezker eskuan indar gehiago edukitzeak Tilburg indizearen 

hauskortasunean babes eragina azaldu zuen. Bestetik, TUG probari zegokionez, geroz 

eta oreka dinamiko okerragoa izan, hauskor izateko arriskua handitzen zen 

emakumezko egoiliarren artean. Eta azkenik, ibilera abiaduraren probari zegokionez, 

babes eragina azaldu zuen. Honela, ibilera abiadura azkarragoak, Tilburg indizearen 

hauskortasunean babes eragina azalduaz. Alqahtani eta lankideek eginiko ikerketa 

batean, komunitatean bizi ziren adineko emakumezkoen egoera fisikoak hauskortasun 

arriskuan eragina zuela ikertu zuten (Alqahtani et al., 2020). 

 

4.4.2.4.Tilburg hauskortasun indizearen araberako hauskortasunaren adierazleak izan daitezkeen 
parametroen azterketa, sexuka 

Jarraian, Tilburg indizearen hauskortasunaren adierazleen azterketa landuko da, 

hau da, zein parametro diren sentikor eta espezifikoak gizonezko eta emakumezko 

egoiliarren hauskortasunaren adierazle moduan (ikus 32. taula). Bestetik, Youden 

indizea, ebaki puntua eta sentikortasun zein espezifikotasuna kalkulatu ziren (ikus 33. 

taula). 
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32. taula. Menpeko aldagaia Tilburg indizea izanda, parametro bakoitzaren egokitasunaren azterketa, sexuka. 

 GIZONEZKOAK EMAKUMEZKOAK 

    EXP(B)-ren %95ko 
K.T. 

   
EXP(B)-ren %95ko 

K.T. 

 AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,537 0,058 0,526 0,423 0,651 0,438 0,062 0,308 0,315 0,560 

GMI 0,534 0,058 0,556 0,420 0,648 0,476 0,064 0,700 0,351 0,602 

BARTHEL 0,681 0,055 0,002 0,574 0,788 0,596 0,057 0,118 0,484 0,708 

Ezker eskuko indar max. 0,526 0,058 0,657 0,412 0,639 0,630 0,060 0,033 0,513 0,747 

Eskuin eskuko indar max. 0,556 0,058 0,341 0,441 0,670 0,578 0,060 0,202 0,460 0,696 

TUG 0,359 0,056 0,015 0,249 0,469 0,304 0,057 0,002 0,193 0,416 

Ibilera abiadura 0,522 0,058 0,700 0,408 0,637 0,658 0,063 0,010 0,534 0,782 

SPPB 0,621 0,056 0,038 0,511 0,731 0,657 0,060 0,010 0,540 0,774 

Ikasketa maila 0,448 0,058 0,372 0,334 0,562 0,564 0,068 0,312 0,431 0,696 

MoCA 0,581 0,058 0,164 0,468 0,694 0,586 0,062 0,162 0,465 0,706 

QoLAD 0,705 0,053 0,000 0,601 0,810 0,732 0,051 0,000 0,632 0,831 

Goldberg antsietatea 0,220 0,095 0,016 0,035 0,406 0,201 0,079 0,005 0,045 0,357 

Goldberg depresioa 0,173 0,088 0,005 0,001 0,345 0,094 0,059 0,000 0,000 0,209 

Zoriontasuna 0,621 0,057 0,038 0,510 0,732 0,678 0,058 0,004 0,564 0,792 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= 

Timed Up and Go. 
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33. taula. Tilburg indizearen araberako hauskortasunaren adierazle egokienen adierazleak, 
sexuka. 

 GIZONEZKOAK 

 Youden indizea Ebaki puntua Sentikortasuna Espezifikotasuna 

QoLAD 0,380 34,50 0,700 0,320 

Antsietatea -0,464 0,50 0,250 0,714 

Depresioa -0,607 0,50 0,250 0,857 

     

 EMAKUMEZKOAK 

 Youden indizea Ebaki puntua Sentikortasuna Espezifikotasuna 

QoLAD 0,386 29,50 0,672 0,286 

Antsietatea -0,470 0,50 0,222 0,692 

Depresioa -0,735 1,50 0,111 0,846 

QoLAD= Quality of Life AD. 

 

Lagin osoan bezala, QoLAD galdetegia tresna sentikor eta espezifikoa izan zen 

Tilburg hauskortasun indizearen adierazle bezala gizonezko zein emakumezko 

egoiliarretan, 0,705ko eta 0,732ko AUC-a azalduaz, hurrenez hurren (p<0,001). 

Bestetik, Goldberg-en antsietatearen galdetegiak gizonezko egoiliarretan 

0,220ko AUC-a eta emakumezko egoiliarretan 0,201ko AUC-a azaldu zuen bitartean 

(p<0,05 eta p<0,01, hurrenez hurren), Goldberg-en depresioaren galdetegian 

gizonezko egoiliarrek 0,173ko AUC-a azaldu zuten eta emakumezkoek 0,094ko AUC-a, 

ikerketako emaitza esanguratsuena izanaz (p<0,01 eta p<0,001, hurrenez hurren). 

Honela, Tilburg indizearen araberako hauskortasunaren adierazle moduan tresna 

sentikor eta espezifikoak izan ziren QoLAD galdetegia, Goldberg-en antsietate eta 

depresioaren galdetegia gizonezko zein emakumezko egoiliarretan, hainbat ikerketa bat 

datozelarik (Li et al., 2020; Tay et al., 2019). 

Bestetik, QoLAD galdetegiaren ROC kurbak daude ikusgai 32. eta 33. 

grafikoetan eta Goldberg-en antsietate eta depresioaren galdetegiaren ROC kurbak 34. 

eta 35. grafikoetan. 
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32. eta 33. grafikoak. Tilburg indizearen araberako hauskortasunaren adierazle den QoLAD galdetegiaren ROC kurbak (AUC>0,7), sexuka. 
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34. eta 35. grafikoak. Tilburg indizearen araberako hauskortasunaren adierazle den Goldberg-en antsietate eta depresioaren galdetegiko ROC kurbak 
(AUC<0,3), sexuka. 
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4.4.3. Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunean eragina duten 

parametroen azterketa eta bere adierazleen azterketa 

 Ikerlan honetako 2. helburu espezifikoari erantzute aldera, ikerketako egoiliarren 

hauskortasuneko Rockwood eskala klinikoaren araberako arriskuan zein parametrok 

izan zuten eragina aztertuko da. Ondoren, 3. helburu espezifikoari erantzute aldera, 

eskala honen araberako hauskortasunaren adierazle sentikor eta espezifikoak aztertuko 

dira ROC kurben bidez. 

4.4.3.1. Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunean eragina duten parametroen 
azterketa, lagin osoan 

Ikerketako egoiliarrengan zein aldagaik sortzen zuen arriskua edo babesa 

Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasuna izateko aztertuko da jarraian. 

Honetarako, hauskortasuneko Rockwood eskala klinikoaren arabera hauskortasuna 

zutenak eta ez zutenak menpeko aldagai gisa ezarririk, erregresio logistiko sinpleen 

analisia burutu zen (ikus 34. taula). 

34.taula. Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunean parametro ezberdinen 
eragina, lagin osoan. 

           EXP(B)-ren %95ko 
K.T. 

  B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. 

Exp(B) 

 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,086 0,025 12,318 0,000 1,090 1,039 1,144 

GMI 0,073 0,034 4,701 0,030 1,076 1,007 1,150 

BARTHEL -0,095 0,014 46,843 0,000 0,910 0,885 0,935 

Ezker eskuko indar max. -0,081 0,021 15,404 0,000 0,922 0,885 0,960 

Eskuin eskuko indar max. -0,108 0,022 23,523 0,000 0,898 0,859 0,938 

TUG 0,178 0,026 46,872 0,000 1,195 1,136 1,258 

Ibilera abiadura -5,088 0,873 33,962 0,000 0,006 0,001 0,034 

SPPB -0,638 0,09 50,007 0,000 0,528 0,443 0,630 

Ikasketa maila -0,176 0,113 2,448 0,118 0,838 0,672 1,046 

MoCA -0,103 0,027 14,577 0,000 0,902 0,855 0,951 

QoLAD -0,086 0,024 12,451 0,000 0,918 0,875 0,963 

Goldberg antsietatea 0,053 0,060 0,777 0,378 1,054 0,938 1,185 

Goldberg depresioa 0,124 0,055 5,075 0,024 1,133 1,016 1,262 

Zoriontasuna -0,077 0,026 8,697 0,003 0,926 0,880 0,974 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= 

Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

Jarraian, estatistikoki adierazgarri izan ziren parametroak aztertuko dira, hauskor 

izateko arriskuan zenbateko eragina duten azalduaz. Bibliografian dauden ikerketekin 

eztabaida egiterako orduan, Rockwood eskala klinikoarekin eginiko ikerketa gutxi aurkitu 
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dira. Baliteke, honen zergatia eskala hau esparru klinikoan erabiltzen den tresna bat 

delako izatea. 

Lehenik eta behin, adina aztertu da. Ikerketako egoiliarren adinari zegokionez, 

egoiliarrek urtebete gehitzean, Rockwood eskala klinikoaren bidez hauskor izateko 

arriskua 1,09an handitzen zen (p<0,001). Pugh eta lankideen ikerketa, bat dator gure 

ikerketarekin, geroz eta adin gehiago, hauskor izateko arrisku handiagoarekin 

erlazionatuaz (Pugh, Thorpe, & Subbe, 2017). 

Rockwood eskala klinikoaren bidez neurturiko hauskortasunaren eta GMI-ren 

artean B=0,073 eta Odds Ratioa=1,076 azaldu zen (p<0,05). Brasilen eginiko ikerketa 

bat gure datuekin bat dator, geroz eta GMI altuagoa hauskor izateko arrisku 

handiagoarekin erlazionatuaz (Silveira Sampaio et al., 2017). GMI altuak hauskor 

izateko arriskua handitzen badu ere, kontuan izan behar da, pisu galerak ere hauskor 

izateko arriskua handitzen duela (L. P. Fried et al., 2001; R. J. J. Gobbens et al., 2010). 

GMI-a elikadurarekin erlazionatutako parametroa da eta honen harira, nahiz eta 

elikadura bizitzako etapa guztietan zaintzeak izan garrantzia, bereziki adinekoek 

elikadura egoki bat jarraitzeak garrantzia handia duela ikusi da, inflamazioa sortzen 

duten elikagaiek hauskortasun arriskua igotzen baitute (D. Kim & Park, 2018). 

 Funtzionaltasuneko Barthel galdetegiak B=-0,095 eta Exp (B)=0,910 azaldu 

zuen (p<0,001). Honela, egoiliarrak autonomia eduki ahala, babes eragina edukiaz 

Rockwood eskala klinikoaren hauskortasunaren aurrean. 

Egoera fisikoko probei dagokienez, ezker eta eskuin eskuaren indar 

maximoaren proban ere babes erlazioa azaldu du 0,922ko eta 0,898ko Odds 

ratioarekin, hurrenez hurren (p<0,001). Beste ikerketa batzuk ere bat datoz eskuetan 

geroz eta indar gehiago eduki, hauskor izateko arriskua txikiagotzen dela (Farrow et al., 

2021). Honetaz gain, ibilera abiaduraren probari dagokionez, B=-5,088 eta Odds 

ratioa=0,006 azaldu du eta SPPB proba multzoak B=-0,638 eta Odds ratioa=0,528 

(p<0,001), alegia, bi parametroek babes eragina azalduaz. Gure ikerketan azalduriko 

ideiarekin bat dator Frantzian instituzionalizaturik zeuden egoiliarrekin eginiko ikerketa 

bat, non egoiliarrek geroz eta ibilera abiadura mantsoagoa eta SPPB proba multzoan 

puntuazio baxuagoa eduki, Rockwooden araberako hauskor izateko arriskua handitzen 

baitzen (Tabue-Teguo et al., 2018). Egoera fisikoko probekin amaitzeko, TUG proban 

segundo bat igotzen zen bakoitzeko, Rockwood eskala klinikoaren bidez neurturiko 

hauskortasun arriskua 1,195ean handitzen zen (p<0,001). Kataluniako ospital batean 

ingresaturik zeuden adineko pertsonetan eginiko ikerketa batean ere ondorio berdinera 

iritsi ziren (Sayol-Carol et al., 2020). 
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Beraz, gure ikerketako datuak azterturik eta bibliografian aurkituriko ikerketen 

arabera, egoera fisiko egokiak hauskortasun egoera atzeratzen lagun dezakeela esan 

genezake (Dziubek et al., 2020; Narayan Yadav et al., 2019; Tay et al., 2019; 

Toosizadeh et al., 2021). 

Egoera kognitiboaren eta Rockwood eskala klinikoaren arteko erlazioa 

aztertzerakoan, MoCA galdetegiak B=-0,103 eta 0,902ko Odds Ratioa azaldu zuen 

(p<0,001), babes eragin bat azalduaz. Chinan, komunitatean bizi ziren lagin handi 

bateko ikerketa batean ere egoera kognitibo baxuak hauskor izateko arriskua handitzen 

zuela aztertu zuten (Lu, Guo, Wang, Zuo, & Li, 2021). 

Bestetik, QoLAD galdetegiaren bidez neurturiko bizi-kalitateak ere 0,918ko 

Odds ratioarekin babes eragina azaldu zuen Rockwood eskala klinikoaren araberako 

hauskor izateko arriskuan (p<0,001). Frantzian eginiko INCUR deritzon ikerketan, 

egoiliarren bizi-kalitate okerragoa Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskor 

izateko arrisku handiagoarekin lotuta zegoela ikusi zen (Fougère et al., 2016). 

Egoera psikoafektiboa kontuan hartuaz, Goldberg-en galdetegiko 

depresioaren eta Rockwood eskala klinikoaren arteko erlazioan B=0,124 eta Odds 

ratioa=1,133ko azaldu zen (p<0,05). Gure ikerketarekin bat datoz hainbat ikerketa, 

alegia, depresio maila altuek hauskor izateko arriskua handitzen dutela (Ge et al., 2019; 

Hajek et al., 2021). 

Azkenik, Zoriontasunaren galdetegiari dagokionez, 0,926ko Odds ratio batekin, 

babes eragina azaldu da Rockwood eskala klinikoaren bidez neurturiko hauskor izateko 

arriskuan (p<0,01). Bibliografian ez da aurkitu argitalpenik zoriontasunaren galdetegia 

eta Rockwood eskala klinikoa erlazionatzen dituenik. 

Laburtuaz, gure ikerketan azterturiko emaitzak eta bibliografian oinarrituaz, 

Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskor izatearen arriskuan parametro askok 

izan zutela eragina esan genezake. Honela, egoiliarra autonomoa izateak, eskuetan 

indarra edukitzeak, ibilera abiadura azkarrak, errendimendu fisiko onak, egoera 

kognitibo onak, bizi-kalitate altuak eta zoriontasunak, Rockwood eskala klinikoaren 

araberako hauskortasunaren aurrean babestuta egotea eragingo dio. Aldiz, egoiliarrak 

adin gehiago eduki, GMI altuak, oreka dinamiko okerrak eta antsietate zein depresio 

sintomak, Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskor izateko arrisku handiagoa 

izango du. 
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4.4.3.2. Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunaren adierazleak izan daitezkeen 
parametroen azterketa, lagin osoan 

Rockwood eskala klinikoaren bidez neurturiko hauskortasunaren adierazle 

egokienen azterketa landuko da jarraian, honen helburua, adineko pertsonen 

hauskortasunaren adierazle sentikor eta espezifikoak aztertzea da (ikus 35. taula). 

Bestetik, Youden indizea, ebaki puntua eta sentikortasun zein espezifikotasuna kalkulatu 

ziren, lagin osoa kontuan izanik (ikus 36. taula). 

35. taula. Menpeko aldagaia Rockwood eskala klinikoa izanda, parametro bakoitzaren 
egokitasunaren azterketa, lagin osoan. 

    EXP(B)-ren %95ko K.T. 

 AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. Behe-muga Goi-muga 

Adina 0,350 0,040 0,000 0,272 0,428 

GMI 0,400 0,042 0,016 0,317 0,483 

BARTHEL 0,828 0,029 0,000 0,772 0,884 

Ezker eskuko indar max. 0,659 0,038 0,000 0,584 0,734 

Eskuin eskuko indar max. 0,710 0,036 0,000 0,639 0,781 

TUG 0,107 0,023 0,000 0,063 0,152 

Ibilera abiadura 0,803 0,031 0,000 0,742 0,864 

SPPB 0,849 0,027 0,000 0,796 0,902 

Ikasketa maila 0,571 0,042 0,090 0,490 0,653 

MoCA 0,666 0,039 0,000 0,591 0,742 

QoLAD 0,654 0,040 0,000 0,576 0,733 

Goldberg antsietatea 0,434 0,041 0,114 0,354 0,515 

Goldberg depresioa 0,417 0,041 0,046 0,336 0,498 

Zoriontasuna 0,617 0,042 0,005 0,536 0,699 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= 

Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

 

36. taula. Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunaren adierazle egokienen 
adierazleak, lagin osoan. 
 

 
Youden 

indizea 

Ebaki 

puntua 
Sentikortasuna Espezifikotasuna 

SPPB 0,587 6,5 0,902 0,316 

Barthel 0,552 82,5 0,841 0,289 

Ibilera abiadura 0,519 0,575 0,756 0,237 

Eskuin eskuko indar max. 0,311 20,50 0,732 0,421 

TUG -0,643 25,775 0,217 0,860 

SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 
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Egoera funtzionaleko Barthel galdetegiari dagokionez, 0,828ko AUC-arekin, 

galdetegi honen sentikortasun eta espezifikotasun altuena 82,5 puntuko ebakigunean 

azaldu da (0,841 eta 0,289 izan ziren hurrenez hurren) (p<0,001). Bibliografian ez zen 

Rockwood eskala klinikoaren eta Barthel galdetegia erlazionatzen dituen ikerketarik 

aurkitu, ikerketa gehienek Barthel galdetegia barneratze-irizpide bezala erabiltzen 

baitute baina ez Rockwooden eskala klinikoa hauskortasunaren adierazle gisa.  

Adineko pertsonen osasun egoera hobetze aldera, hainbat teknika eta estrategia 

burutzea beharrezkoa da. Horretarako, oso garrantzitsua da arreta berezia jartzea 

pertsona hauen egoera funtzional eta bizi-kalitatean. Teknika eta estrategien barne 

dauden mendekotasun maila ondo zehaztea, balorazio geriatriko integral bat burutzea, 

dimentsio anitzeko eta disziplinarteko diagnostiko prozesu gisa, mendekotasunaren 

agerpenaren aurrean prebentzioz jokatuaz (De La Fuente Sanz, Marzo, De Santiago, 

León, & Cámara, 2012). 

Egoera fisikoko probei dagokionez, eskubiko eskuaren indar maximoaren 

probak, 0,710ko AUC-arekin, bere sentikortasun eta espezifikotasun altuena 20,50kg-

ko ebakigunean azaldu du (0,732 eta 0,421 izan ziren hurrenez hurren) (p<0,001). Gure 

ikerketa, Madrileko ospitale batean eginiko ikerketarekin bat dator (Madruga-Flores et 

al., 2021). Izan ere, ikerketa hartan eskuaren indar maximoaren proba, parametro 

sentikor eta espezifikoa dela ikusi baita adineko pertsonen Rockwood eskala klinikoaren 

araberako hauskortasunaren adierazle moduan. Egoera fisikoko probekin jarraituaz, 

TUG probak 0,107ko AUC-a azaldu zuen (p<0,001), ibilera abiadura probak, 0,803ko 

AUC-a (p<0,001) eta SPPB proba multzoak, 0,849ko AUC-a (p<0,001). Honela, proba 

hauek tresna sentikor eta espezifikoak izan daitezke, zahar egoitzetan bizi diren adineko 

pertsonen hauskortasunaren adierazle gisa. Perracini eta lankideak SPPB proba 

multzoa ere tresna sentikor eta espezifikoa dela bat datoz (Perracini et al., 2020). 

Beraz, laburtuaz, Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunaren 

adierazle sentikor eta espezifikoen artean, egoera funtzionaleko eta egoera fisikoko 

parametroak aurkitzen ziren. Honetaz gain, hauen ROC kurbak burutu ziren. Alde 

batetik, 0,7tik gorako AUC-ko parametroak 36. grafikoan daude ikusgai eta bestetik, 

0,3tik beherako AUC-ak 37. grafikoan daude ikusgai. 
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36. grafikoa. Rockwood hauskortasunaren adierazleen ROC kurbak (AUC>0,7), lagin 

osoan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
37. grafikoa. Rockwood hauskortasunaren adierazle den TUG probaren ROC kurba 
(AUC<0,3), lagin osoan. 
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4.4.3.3. Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunean eragina duten parametroen 
azterketa, sexuka 

Jarraian, sexukako azterketa egingo da, lehenik Rockwood eskala klinikoaren 

araberako hauskortasunean eragina izan zuten parametroen azterketa eginaz (ikus 37. 

taula) eta ondoren, ROC kurben bidez erorketak aurreikusteko proben gaitasunaren 

azterketa eginaz, gizonezko eta emakumezko egoiliarretan. 

 Gizonezko eta emakumezko egoiliarretan bat datozen parametroen artean 

funtzionaltasuneko Barthel galdetegia eta egoera fisikoko eskuin eskuko indar 

maximoaren proba, TUG proba, ibilera abiaduraren proba eta SPPB proba multzoa 

aurkitzen dira. Hauek guztiek, Rockwood eskala klinikoaren hauskortasun arriskuan 

eragina izanik. 

Ikerketako gizonezko eta emakumezko egoiliarrek funtzionaltasuneko Barthel 

galdetegian babes eragina azaldu zuten Rockwood eskala klinikoaren araberako 

hauskortasun arriskupean. Hau da, autonomia handiagoa hauskortasun arrisku 

gutxiagorekin erlazionatuaz. Bibliografian ez dira aurkitu gizonezko eta emakumezko 

egoiliarretan babes erlazio hau ikertu duen artikulurik. 

Egoera fisikoko probei dagokienez, eskuin eskuko indar maximoaren probak, 

gizonezko zein emakumezko egoiliarretan babes eragina zuela ikusi genuen, honela, 

eskuineko eskuarekin indar gehiago zuten heinean, Rockwood eskala klinikoaren 

arabera neurturiko hauskor izateko arriskua gutxiagotuaz. Bestetik, gizonezko zein 

emakumezko egoiliarretan TUG probaren bidez neurturiko oreka dinamiko okerragoa, 

Rockwood eskala klinikoaren bidez neurturiko hauskor izateko arrisku handiagoarekin 

erlazionatu zen. Babes erlazioa azaldu zuen ibilera abiaduraren probak, alegia, 

gizonezko zein emakumezko egoiliarrek ibilera abiadura azkarra zuten heinean, 

hauskortasunean babes eragina izanaz. Egoera fisikoko azken parametroari 

dagokionez, SPPB proba multzoak ere babes erlazioa azaldu zuen gizonezko zein 

emakumezko egoiliarretan, honela, errendimendu fisiko hobearekin, hauskortasunean 

babesturik egonaz. 

Beraz, gure ikerketako gizonezko zein emakumezko egoiliarrek geroz eta 

autonomogoa eta egoera fisiko hobea izan, Rockwood eskala klinikoaren bidez 

neurturiko hauskortasuna izateko babestuta zeuden. Bibliografian ez zen antzeko 

azterketa egindako argitalpenik aurkitu. 
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37. taula. Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunean parametroen eragina, gizonezkoetan eta emakumezkoetan. 

GIZONEZKOAK EMAKUMEZKOAK 

      EXP(B)-ren %95ko 
K.T. 

     
EXP(B)-ren %95ko 

K.T. 

 B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. Exp(B) 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

B 
Errore 

estandarra 
Wald Sig. Exp(B) 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,050 0,034 2,158 0,142 1,051 0,983 1,124 0,104 0,038 7,661 0,006 1,110 1,031 1,195 

GMI 0,070 0,057 1,498 0,221 1,073 0,959 1,200 0,065 0,044 2,164 0,141 1,067 0,979 1,163 

BARTHEL -0,104 0,022 21,264 0,000 0,901 0,863 0,942 -0,077 0,018 17,991 0,000 0,925 0,893 0,959 

Ezker eskuko indar 
max. 

-0,065 0,039 2,823 0,093 0,937 0,869 1,011 -0,007 0,051 0,020 0,887 0,993 0,898 1,098 

Eskuin eskuko indar 
max. 

-0,087 0,038 5,233 0,022 0,917 0,851 0,988 -0,112 0,057 3,848 0,050 0,894 0,800 1,000 

TUG 0,190 0,043 19,609 0,000 1,210 1,112 1,316 0,156 0,033 21,894 0,000 1,168 1,095 1,247 

Ibilera abiadura -5,073 1,304 15,138 0,000 0,006 0,000 0,081 -4,443 1,232 13,016 0,000 0,012 0,001 0,131 

SPPB -0,712 0,154 21,447 0,000 0,491 0,363 0,663 -0,538 0,116 21,704 0,000 0,584 0,466 0,732 

Ikasketa maila 0,044 0,143 0,093 0,760 1,045 0,789 1,384 -0,394 0,228 2,979 0,084 0,674 0,431 1,055 

MoCA -0,110 0,043 6,615 0,010 0,896 0,824 0,974 -0,053 0,038 1,907 0,167 0,948 0,879 1,023 

QoLAD -0,074 0,040 3,477 0,062 0,929 0,860 1,004 -0,064 0,032 3,963 0,047 0,938 0,881 0,999 

Goldberg antsietatea -0,024 0,129 0,035 0,852 0,976 0,758 1,257 -0,006 0,073 0,006 0,940 0,994 0,861 1,148 

Goldberg depresioa 0,065 0,099 0,432 0,511 1,067 0,879 1,296 0,073 0,073 0,992 0,319 1,076 0,861 1,148 

Zoriontasuna -0,069 0,042 2,676 0,102 0,934 0,860 1,014 -0,064 0,035 3,301 0,069 0,938 0,876 1,005 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= 

Timed Up and Go. 
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Gizonezko eta emakumezko egoiliarren arteko desberdintasunei dagokionez, 

gizonezko egoiliarren kasuan, MoCA galdetegiaren bidez neurturiko egoera 

kognitiboak babes eragin bat azaldu zuen Rockwood eskala klinikoaren araberako 

hauskortasunean. Emakumezko egoiliarretan ez zen azaldu babes erlazio 

adierazgarririk kognizioarekin. Bibliografian ez zen aurkitu ikerketarik non egoera 

kognitiboak Rockwood eskala klinikoan babes eragina sortzen zuenik. 

Ikerketako emakumezko egoiliarrei dagokienez, adina eta bizi-kalitatearen 

QoLAD galdetegia izan ziren Rockwood eskala klinikoaren hauskortasun arriskuan 

eragina azaldu zuten parametroak. Honela, emakumezko egoiliarrak adin gehiago zuen 

heinean, Rockwood eskala klinikoaren bidez neurtutako hauskor izateko arriskua 

handitzen zen. Bestetik, QoLAD galdetegiaren bidez neurturiko bizi-kalitatearen kasuan 

babes erlazioa azaldu zen, hau da, bizi-kalitate hobeak Rockwood eskala klinikoaren 

bidez neurturiko hauskortasunean babesturik egonaz. Bibliografian ez zen aurkitu 

antzeko ikerketarik. 

 

4.4.3.4. Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunaren adierazleak izan daitezkeen 
parametroen azterketa, sexuka 

Adineko pertsonetan Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunaren 

adierazleak izan daitezkeen parametroen sentikortasuna eta espezifikotasuna aztertuko 

da jarraian (ikus 38. taula). Ondoren, Rockwood eskala klinikoaren araberako 

hauskortasun adierazle diren tresna sentikor eta espezifikoen Youden indizea, ebaki 

puntua eta sentikortasun zein espezifikotasuna aztertuko dira (ikus 39. taula). 
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38. taula. Menpeko aldagaia Rockwood eskala klinikoa izanda, parametro bakoitzaren egokitasunaren azterketa, sexuka. 

 GIZONEZKOAK EMAKUMEZKOAK 

    EXP(B)-ren %95ko 
K.T. 

   
EXP(B)-ren %95ko 

K.T. 

 AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

AUC 
Errore 

estandarra 
Sig. 

Behe-
muga 

Goi-
muga 

Adina 0,419 0,069 0,209 0,285 0,553 0,333 0,055 0,005 0,226 0,440 

GMI 0,416 0,067 0,194 0,286 0,547 0,399 0,057 0,086 0,286 0,511 

BARTHEL 0,851 0,042 0,000 0,769 0,933 0,768 0,047 0,000 0,675 0,861 

Ezker eskuko indar max. 0,590 0,057 0,164 0,478 0,703 0,501 0,059 0,989 0,386 0,616 

Eskuin eskuko indar max. 0,655 0,056 0,019 0,545 0,766 0,603 0,057 0,080 0,492 0,715 

TUG 0,106 0,035 0,000 0,037 0,176 0,139 0,040 0,000 0,062 0,217 

Ibilera abiadura 0,820 0,047 0,000 0,727 0,912 0,742 0,053 0,000 0,638 0,845 

SPPB 0,860 0,043 0,000 0,776 0,943 0,800 0,045 0,000 0,713 0,887 

Ikasketa maila 0,478 0,068 0,735 0,345 0,611 0,624 0,058 0,041 0,510 0,738 

MoCA 0,674 0,060 0,007 0,557 0,792 0,580 0,059 0,177 0,464 0,695 

QoLAD 0,605 0,065 0,104 0,478 0,732 0,626 0,059 0,037 0,511 0,740 

Goldberg antsietatea 0,453 0,064 0,466 0,327 0,579 0,471 0,061 0,622 0,352 0,589 

Goldberg depresioa 0,468 0,065 0,618 0,340 0,596 0,447 0,059 0,368 0,332 0,561 

Zoriontasuna 0,554 0,072 0,404 0,413 0,695 0,619 0,058 0,049 0,504 0,733 

GMI= gorputz masa indizea; K.T.= Konfiantza tartea; MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= 

Timed Up and Go. 
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39. taula. Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasuna aurreikusteko parametro egokienen adierazleak, sexuka. 

 
 GIZONEZKOAK EMAKUMEZKOAK 

 
Youden 

indizea 

Ebaki 

puntua 
Sentikortasuna Espezifikotasuna 

Youden 

indizea 

Ebaki 

puntua 
Sentikortasuna Espezifikotasuna 

SPPB 0,653 6,5 0,889 0,236 0,460 6,5 0,912 0,452 

Barthel 0,671 87,5 0,963 0,292 0,390 82,5 0,842 0,452 

Ibilera abiadura 0,523 0,49 0,593 0,069 0,504 0,575 0,789 0,286 

TUG -0,685 20,535 0,037 0,722 -0,631 25,745 0,179 0,810 

SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 
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Egoera funtzionaleko Barthel galdetegian, gizonezko egoiliarrek 0,851ko AUC-

a eta emakumezko egoiliarrek 0,768ko AUC-a azaldu zuten (p<0,001). Honela, 

gizonezko eta emakumezko egoiliarretan Barthel galdetegia tresna sentikor eta 

espezifikoa izanaz egoitzetan bizi diren adinekoen Rockwood eskala klinikoaren 

araberako hauskortasunaren adierazle bezala. 

Egoera fisikoko probei dagokienez, SPPB proba multzoan gizonezko eta 

emakumezko egoiliarrek 0,860ko AUC-a eta 0,800ko AUC-a azaldu zuten, hurrenez 

hurren (p<0,001). Bestetik, ibilera abiadura proban, gizonezko egoiliarrek 0,820ko 

AUC-a eta emakumezko egoiliarrek 0,742ko AUC-a azaldu zuten (p<0,001). Egoera 

fisikoarekin amaitzeko, gizonezko egoiliarren kasuan, TUG proban 0,106ko AUC-a 

azaldu zen eta emakumezkoetan 0,139ko AUC-a (p<0,001). Honela, gizonezko eta 

emakumezko egoiliarretan egoera fisikoko SPPB proba multzoa, ibilera abiaduraren 

proba eta TUG proba tresna sentikor eta espezifikoak izanaz egoitzetan bizi diren 

adinekoen Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunaren adierazle gisa. 

Bibliografian ez zen artikulurik aurkitu aipaturiko parametro hauek Rockwood 

eskala klinikoan hauskortasun adierazle izan zitezkeen aztertu zutenik. 

Bestetik, ROC kurbei dagokienez, 0,7tik gorako AUC-en artean, gizonezko zein 

emakumezko egoiliarretan, SPPB proba multzoa, ibilera abiaduraren proba eta Barthel 

galdetegiaren ROC kurbak daude ikusgai 38. eta 39. grafikoetan eta 0,3tik beherako 

AUC-en ROC kurbak daude ikusgai 40. eta 41. grafikoetan. 
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38. eta 39. grafikoak. Rockwood-en araberako hauskortasunaren adierazleen ROC kurbak (AUC>0,7), sexuka. 
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40. eta 41. grafikoak. Rockwood-en araberako hauskortasunaren adierazleen ROC kurbak (AUC<0,3), sexuka. 
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4.5. Egoiliarren hauskortasunaren eta erorketetan eragina duten parametroen eta beraien 
detekzio goiztiarrerako proben egokitasunaren azterketa orokorra 

Ikerketako egoiliarren erorketen eta hauskortasuneko emaitzak osotasunean 

aztertzeko, azterketa orokor bat burutuko da jarraian. Horretarako lehenengo, 

hauskortasuna neurtzeko erabili ditugun galdetegien zeharkako analisia egingo dugu 

hauen adierazleak aztertuaz. Ondoren, erorketetan eragina izan zuten parametroen 

azterketa eta erorketak aurreikusteko parametro egokienen adierazleen azterketa 

egingo da. 

Atal honetan ere, emakumezkoak eta gizonezkoak bananduta aztertzearen 

garrantzia azpimarratuko da, hauen profila ezberdina denez, beraiengan eragiten duten 

faktoreak bananduta aztertu behar direlako. 

 

4.5.1. Hauskortasunean eragina duten faktoreen azterketa orokorra 

Tesi honen bigarren eta hirugarren helburu zehatzei erantzunez, ikerketako gizon 

eta emakumezko egoiliarren artean hauskortasunean arriskua eta babes eragina duten 

parametroen zeharkako azterketa laburbilduko da jarraian (ikus 40. taula). 

Ikerketako gizon eta emakumezko egoiliarren hauskortasunean zein parametrok 

zuen eragina aztertzerako unean, erregresio logistikoen analisia burutu zen. Fried 

fenotipoan gizonezko zein emakumezko egoiliarretan egoera fisikoko probak dira 

hauskortasunean babes eragina izan zutenak. Hala ere, esan beharra dago faktore 

bezala erabili diren parametro batzuk Fried fenotipoaren barnean neurtzen diren 

parametro asko antzekoak direla (multikolinealitatea deritzona) eta beraz, esperokoa 

dela estatistikoki adierazgarritasuna azaltzea. 

Emakumezko eta gizonezko egoiliarren kasuan, egoera psikoafektiboak ere 

hauskortasuna izateko arriskuan eragina izan zuen. Bi sexuetan Golberg-en depresio 

galdetegiak arrisku eragina izan zuen eta bizi kalitateak aldiz, babesa azaldu zuen. 

Emakumezkoetan ere, Goldberg-en antsietatearen galdetegiak arrisku eragina azaldu 

zuen bitartean, zoriontasunak babesa azaldu zuen. Ikerketako gizonezko egoiliarren 

kasuan, Barthel galdetegiaren bidez neurturiko egoera funtzionalak eta kognizio egoerak 

Fried fenotipoaren hauskortasunean babesa zutela ikusi zen bitartean, emakumezko 

egoiliarretan ez zen parametro hauen babes eraginik azaldu. 
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40. taula. Hiru galdetegien araberako hauskortasunean eragina izan zuten parametroen laburpena. 
 

GMI= Gorputz masa indizea; MoCA= Montreal Cognitive Assessment; QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

                                         Fried fenotipoa Tilburg indizea Rockwood eskala klinikoa 

 
Guztiak 

Exp(B) 
Gizonak 

Exp(B) 
Emakumeak 

Exp(B) 
Guztiak 

Exp(B) 
Gizonak 

Exp(B) 
Emakumeak 

Exp(B) 
Guztiak 

Exp(B) 
Gizonak 

Exp(B) 
Emakumeak 

Exp(B) 

Adina 1,056      1,090  1,110 

GMI       1,076   

BARTHEL 0,949 0,930  0,960 0,947  0,910 0,901 0,925 

Ezker eskuko indar max. 0,885 0,882 0,855 0,952  0,875 0,922   

Eskuin eskuko indar max. 0,862 0,829 0,810 0,954   0,898 0,917 0,894 

TUG 1,184 1,205 1,143 1,040  1,047 1,195 1,210 1,168 

Ibilera abiadura 0,001 0,005 0,004 0,327  0,057 0,006 0,006 0,012 

SPPB 0,554 0,570 0,572 0,798 0,836 0,779 0,528 0,491 0,584 

Ikasketa maila 0,791         

MoCA 0,884 0,887  0,934   0,902 0,896  

QoLAD 0,877 0,914 0,866 0,874 0,869 0,885 0,918  0,938 

Goldberg-en antsietatea 1,498  2,000 2,441 3,040 2,063    

Goldberg-en depresioa 1,537 1,265 2,043 2,092 2,248 1,995 1,133   

Zoriontasuna 0,869  0,783 0,896 0,903 0,898 0,926   
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Tilburg indizearen kasuan, esanguratsuena, gizonezko zein emakumezko 

egoiliarren egoera psikoafektiboak honengan izan zuen eragina izan zen. Kasu honetan 

ere, esan beharra dago, Tilburg indizean erabiltzen diren antzeko parametroak 

galdetzen direla galdetegi hauetan eta horregatik esperoko emaitzak dira hauek ere. 

Tilburg indizean, egoera fisikoak ere babes eragina izan zuela ikusi zen, batez 

ere emakumezko egoiliarretan. Honetaz gain, gizonezkoetan bakarrik, egoera 

funtzionalak Tilburg indizearen araberako hauskortasunean babes eragina zuela azaldu 

zen. 

Rockwood eskala klinikoarekin egiten den hauskortasunaren balorazioan 

adineko pertsonen dimentsio fisikoa behatzen dela kontutan izanda, batez ere, egoera 

fisikoko aldagaiek izan zuten babes eragina, esperokoa zen moduan. Hauskortasuna 

baloratzeko beste galdetegietan ez bezala, Rockwood eskala klinikoan oso emaitza 

paretsuak azaldu ziren gizonezko eta emakumezko egoiliarretan; batez ere, egoera 

fisiko eta egoera funtzionaleko parametroetan. Honetaz gain, emakumezko 

egoiliarretan, bizi-kalitateak hauskortasunean babes eragina azaldu zuen. Aldiz,  

gizonezko egoiliarren kasuan, emakumezko egoiliarretan ez bezala, egoera kognitiboak 

azaldu zuen babesa hauskortasunarekiko. 

 

4.5.2. Hauskortasunaren adierazleak izan daitezkeen proben azterketa orokorra 

 Tesi honen beste helburu bat egoitzetan bizi direnen hauskortasunaren 

adierazleak aurkitzea izan zen. Honela, hauskortasunaren detekzioa ahal den azkarren 

eta modu errazenean eginda, egoiliarren bizi-kalitatea mantendu liteke eta baita osasun 

langileen zereginetan lagundu ere. Honetarako, hauskortasunaren adierazle izan 

daitezkeen parametro ezberdinak aztertu ziren. Hauen artean, sentikortasun eta 

espezifikotasun egokienak zituztenak aukeratuz; hauen AUC-ak 41. taulan ikus 

daitezke. 

Fried fenotipoaren kasuan egoera fisikoko proba asko hauskortasunaren 

adierazle zirela ikusi zen, gizonezko zein emakumezko egoiliarretan. Gizonezkoen 

kasuan, egoera funtzionala ere Fried fenotipoaren hauskortasun adierazle zela ikusi zen. 

Bi taldeetan ibilera abiaduraren proba izan zen hauskortasunaren adierazlerik sentikor 

eta espezifikoena. Egoera fisikoaz gain, egoera psikoafektiboa hauskortasunaren 

adierazle baliagarria zela ikusi zen emakumezko egoiliarretan. 
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41. taula. Hiru galdetegien araberako hauskortasunaren adierazle egokienen laburpena. 

QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

 

 Fried fenotipoa Tilburg indizea Rockwood eskala klinikoa 

 Guztiak 
AUC 

Gizonak 
AUC 

Emakumeak 
AUC 

Guztiak 
AUC 

Gizonak 
AUC 

Emakumeak 
AUC 

Guztiak 
AUC 

Gizonak 
AUC 

Emakumeak 
AUC 

BARTHEL 0,714 0,764     0,828 0,851 0,768 

Ezker eskuko indar max. 0,745         

Eskuin eskuko indar max. 0,783 0,784 0,705    0,710   

TUG 0,141 0,160 0,169    0,107 0,106 0,139 

Ibilera abiadura 0,887 0,845 0,900    0,803 0,820 0,742 

SPPB 0,837 0,802 0,811    0,849 0,860 0,800 

QoLAD 0,715  0,753 0,726 0,705 0,732    

Goldberg antsietatea   0,247 0,221 0,220 0,201    

Goldberg depresioa 0,259  0,167 0,165 0,173 0,094    

Zoriontasuna   0,801       
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Beraz, egoiliarretan egoera fisikoa Fried fenotipoaren hauskortasunaren 

adierazle izateaz gain, beste parametroetan gizonezko eta emakumezkoen artean 

desberdintasunak zeuden. Horrela, gizonezko egoiliarretan, egoera funtzionaleko eta 

egoera fisikoko parametroak hauskortasunaren adierazle gisa baliagarri ziren bitartean, 

emakumezko egoiliarretan, egoera fisikoaz gain, egoera psikoafektiboak ere 

sentikortasun eta espezifikotasun altua azaldu zuen hauskortasunaren adierazle 

moduan. 

Hauskortasuneko Tilburg indizeari dagokionez, gizonezko zein emakumezko 

egoiliarretan oso emaitza paretsuak azaldu dira. Zehazki, bizi-kalitatea eta Goldberg-en 

antsietate eta depresioaren galdetegia izan ziren hauskortasunaren adierazle sentikor 

eta espezifikoenak. Aldiz, egoera funtzionaleko eta egoera fisikoko parametroak ez ziren 

Tilburg indizearen hauskortasunaren adierazleak izan. 

Beraz, hauskortasuneko Tilburg indizearen kasuan, egoera psikoafektiboa 

neurtzen duten probak erabilgarriak izan daitezkeela ikusi genuen hauskortasunaren 

adierazle gisa eta honela, proba sentikor eta espezifikoak izanaz gizonezko zein 

emakumezko egoiliarretan. Azpimarratzekoa da, Goldberg-en depresioaren galdetegiak 

AUC bikainak azaldu zituela, batez ere emakumezkoetan. 

 Azkenik, Rockwood eskala klinikoari dagokionez, bi sexuetan, sentikortasun 

eta espezifikotasun altua azaldu zuten hauskortasunaren adierazleak berdinak izan 

ziren. Batetik egoera funtzionala eta bestetik egoera fisikoari loturiko parametroak. 

Hauen artean bi taldeetan Barthel galdetegia eta oreka dinamikoa neurtzen duen TUG 

proba, parametro eraginkorrenak izan ziren. 

Beraz, hauskortasunak esfera edota dimentsio ezberdinak dituenez, 

hauskortasunaren balorazio integral eta indibidualizatua egiteko helburuarekin, emaitza 

hauen arabera, adierazle ezberdinak aukeratuz egin beharko litzateke balorazioa 

egoiliarretan. Izan ere, populazio honetan profil ezberdinetako pertsonak baitaude. 

Honela, hauskortasunaren eremu funtzionala hautemateko Barthel galdetegia izan zen 

parametrorik eraginkorrena. Bestetik, eremu fisikoa atzemateko parametrorik 

eraginkorrena oreka dinamikoa neurtzeko erabilitako TUG proba eta azkenik, 

hauskortasunaren dimentsio psikosoziala hautemateko, depresioa neurtzen duen 

Goldberg-en depresioaren galdetegia izan ziren. 
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4.5.3. Erorketetan eragina duten faktoreen azterketa orokorra 

Tesi honen bigarren eta hirugarren helburu espezifikoei erantzute aldera, 

ikerketako gizon eta emakumezko egoiliarren erorketetan zein parametrok eragiten zuen 

arriskua edo babesa aztertzerakoan, zaila da parametro bakarra aipatzea, izan ere, 

gizon eta emakumezko egoiliarren artean desberdintasun handiak ikusi baitziren (ikus 

42. taula). 

42. taula. Erorketen arriskuan eragina zuten parametroen laburpena. 
 

 Guztiak 
Exp(B) 

Gizonak 
Exp(B) 

Emakumeak 
Exp(B) 

Adina 1,076  1,145 

BARTHEL 0,950 0,921  

Ezker eskuko indar max. 0,938   

Eskuin eskuko indar max. 0,930   

TUG 1,045 1,053  

Ibilera abiadura 0,215 0,137  

SPPB 0,803 0,676  

ROCKWOOD 1,709 2,234  

FRIED fenotipoa 1,575 1,801  

TILBURG indizea 1,167   

Tilburg-en atal fisikoa 1,200   

Tilburg-en atal psikologikoa 1,450  1,521 

Ikasketa maila 0,737 0,629  

MoCA 0,937 0,878  

QoLAD 0,921 0,897  

Goldberg-en depresioa 1,176   

MoCA= Montreal Cognitive Asessment; QoLAD= Quality of Life AD; SPPB= Short Physical Perfomance 

Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

Ikerketako egoiliarren erorketetan eragina izan zuten faktoreen azterketan, lagin 

osoa kontuan harturik adierazgarriak diren emaitza asko azaldu dira, aldiz, sexukako 

azterketa egitean, egoiliarren artean alde nabariak azaldu dira. Ikerketako gizonezko 

egoiliarren kasuan, egoera funtzionalak, egoera fisikoak, ikasketa mailak, egoera 

kognitiboak eta bizi-kalitateak izan zuten erorketaren bat izateko babes eragina eta 

hauskortasunak erorketen arriskua areagotu zuen. Aldiz, emakumezko egoiliarren 

kasuan, egoera psikologikoak eta adinak bakarrik izan zuten erorketen arriskuan 

eragina. 
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Sarreran aipatu bezala, gizonezko eta emakumezkoak desberdinak gara zentzu 

askotan. Gure gorputzeko mekanismoek desberdin funtzionatzen dute, hauetan, hainbat 

faktoreek eragina dutelarik (López-Ramos, 2020). Beraz, guztiei ez diete zertan 

faktoreek berdin eragin behar. Bestetik, instituzionalizaturik dauden gizonezko zein 

emakumezko egoiliarren profila ere desberdina dela esan beharra dago, gure ikerketako 

emaitza deskriptiboetan azaldu den bezala. Honela, egoitzetan bizi diren gizon eta 

emakumeen erorketen azterketa egitean, bakoitzari egokitutako arreta eskaini behar 

dela ondorioztatu dezakegu gure emaitzak ikustean. 

Aipagarria da gizonezko egoiliarren kasuan Barthel galdetegiaren bidez 

neurturiko egoera funtzionalak erorketekiko babes erlazioa azaldu izana; aldiz, 

emakumezko egoiliarretan ez zen erlazio hori behatu. Oso interesgarria izango litzateke 

etorkizun batean honen zergatia zein den ikertzea. Hipotesi bat egoitzetan bizi diren 

gizonezko eta emakumezkoen profila oso ezberdina dela izan daiteke. Ikerketa 

honetako laginaren ezaugarrietan ere ikusi dugun moduan instituzionalizatutako adineko 

emakumezkoen egoera funtzionala gizonezkoena baino okerragoa izan ohi da 

(Imaginario, Machado, Antunes, & Martins, 2018). Beraz, desberdintasun honen zergatia 

egoitzetan bizi diren emakumezko eta gizonezkoen egoera funtzionalaren profil 

desberdina izan daiteke edota talde bakoitzean faktore desberdinek duten eragina; 

adibidez, gure lanean ikusi dugun moduan egoera psikoafektiboak emakumezkoetan 

duen garrantzia. Hala eta guztiz ere, bi ideia hauen konbinaketa bat ere posible izango 

litzateke, egoera biopsikosoziala kontuan izanda. 

Honetaz gain, gizonezko egoiliarretan egoera fisiko hobea zutenek erortzeko 

arrisku txikiagoa zuten. Azpimarratzekoa da, egoera fisikoa aztertzen duten hiru 

parametrotan azaldu direla emaitza esanguratsuak ikerketako gizonezko egoiliarretan, 

aldiz, emakumezkoetan egoera fisikoak erorketen bat izateko erlaziorik ez zuen azaldu. 

Honekin, esan daiteke gure ikerketako gizonezko egoiliarren egoera fisikoak, 

emakumezko egoiliarretan ez bezala, erorketetan babes eragina izan zuela. 

Nabarmentzekoa den beste emaitzetako bat, gizonezko egoiliarretan Fried 

fenotipoak eta Rockwood eskala klinikoak erorketen arriskuan izan zuten eragina da. 

Eskala hauen bitartez neurtutako hauskortasunak gizonezko egoiliarren erorketen 

arriskuan eragin zuzena zuela ikusi da. Aldiz, ikerketako emakumezko egoiliarretan, ez 

zen ikusi horrelako erlaziorik. Emakumezkoetan azalduriko erlazio esanguratsua, 

hauskortasuneko Tilburg indizearen atal psikologikoak erorketen arriskuan duen eragina 

da. Sozialki eta kulturalki emakumeoi egoera psikologikoak gizonezkoei baino gehiago 

eragiten digula ikertua izan da (Collin, Bakken, Nazareth, Crawley, & White, 2017; Faro 
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et al., 2016). Gure ikerketan lorturiko emaitzak bat datoz ideia honekin, zeinetan 

hauskortasunaren eta erorketen arriskuan emakumezko egoiliarren egoera 

psikoafektiboaren eragina nabaria den. Beraz, emakumezkoen egoera psikoafektiboa 

behatzeak berebiziko garrantzia izango du. Ikerketa gehiago behar badira ere, pentsa 

genezake egoera psikoafektiboa hobetzeak, erorketen arriskua gutxiagotzea lor 

dezakeela. 

Bestetik, ikerketako emakumezko egoiliarren adinak erorketen arriskuan 

azalduriko eragina. Honela, geroz eta emakumezko egoiliarrak urte gehiago eduki, 

erortzeko arriskua handiagoa zen, gure ikerketako gizonezko egoiliarretan ez bezala. 

Honetaz gain, aipatu beharra dago, gizonezko egoiliarretan bizi-kalitate eta egoera 

kognitibo okerragoek, erorketak izateko arriskua handitzen zutela, emakumezkoetan ez 

bezala.  

Beraz, honekin guztiarekin agerian uzten da balorazio integrala egin behar dela, 

egoiliarren profil ezberdinetara egokituaz. Gizonezko egoiliarretan egoera funtzionalak, 

egoera fisikoak, kognizioak, hauskortasunak eta bizi-kalitateak erorketetan eragina 

duten bitartean, emakumezko egoiliarretan, egoera psikoafektiboak eta adinak izan dute 

eragina. Lehen azaldu dugun moduan, aztertutako faktoreen eragina desberdina 

izatearen arrazoia zein den zehaztea zaila da. Batetik, baliteke sexu bakoitzari faktore 

desberdinek eragitea edota bestetik, egoitzetako gizonezko eta emakumezko egoiliarren 

profila desberdina izanda, profil bakoitzean eragina duten faktoreak desberdinak izatea. 

Egoitzetan bizi diren emakumezkoak, orokorrean, gizonezkoak baino hauskorragoak eta 

egoera fisiko zein kognitibo okerragoa dute. Honen guztiaren zergatia zehazteko 

ikerketa gehiago beharko lirateke. 

 

4.5.4. Erorketak aurreikusteko egokiak izan daitezkeen proben azterketa orokorra 

Ikerketako gizonezko zein emakumezko egoiliarren erorketak aurreikusteko 

egokiak izan daitezkeen parametroen emaitzetan azpimarratzekoa, Barthel galdetegia 

gizonezko eta emakumezko egoiliarren erorketak aurreikusteko parametro sentikor eta 

espezifiko bat dela (ikus 43. taula). Nahiz eta Barthel galdetegia aspaldikoa izan (1965), 

oso galdetegi baliagarria dela ikusi dugu gure ikerketan. Gainera, gaur egun, ospitaletan 

erabiltzeaz gain, adineko egoitza askotan erabiltzen da egoera funtzionalaren 

balioespena egiteko, honela, Barthel galdetegia, egokia dela ondorioztatu genezake 

egoiliarren erorketen prebentziorako. 
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Ikerketako egoiliarren sexukako erorketen aurreikuspenaren azterketa 

egiterakoan, gizonezko egoiliarren kasuan, egoera funtzionala, egoera fisikoa eta 

hauskortasuneko Rockwood eskala klinikoa parametro sentikor eta espezifiko gisa 

atzeman ziren. Emakumezko egoiliarretan egoera funtzionala, adina, GMI-a, Tilburg 

indizearen araberako hauskortasuna eta Goldberg-en depresioa neurtzeko parametroek 

aurreikus zitzaketen erorketak sentikortasun eta espezifikotasun handiagorekin (ikus 43. 

taula). 

43. taula. Erorketak aurreikusteko parametro egokienen laburpena. 

 
Guztiak 

AUC 
Gizonak 

AUC 
Emakumeak 

AUC 

Adina   0,273 

GMI   0,612 

Barthel galdetegia 0,717 0,801 0,602 

TUG proba  0,295  

SPPB proba  0,736  

Rocwood eskala klinikoa  0,214  

Tilburg indizea   0,357 

Goldberg-en depresioa   0,362 
GMI= gorputz masa indizea; SPPB= Short Physical Perfomance Battery; TUG= Timed Up and Go. 

 

Laburtuz, erorketak aurreikusteko parametro egokiak aztertzen, ikusi zen 

autonomia baloratzeko erabiltzen den Barthel galdetegia parametro sentikor eta 

espezifikoa izan zela gizonezko eta emakumezko egoiliarretan. Galdetegi honen 

erabilera oso zabaldua dago erizainon egunerokotasunean. Gainontzeko emaitzetan, 

aurreko emaitzetan bezala, sexuen artean adierazle ezberdinak azaldu ziren.  

Gizonezko egoiliarren erorketak aurreikusteko parametrorik sentikor eta 

espezifikoenak, Barthel galdetegiaz gain, egoera fisikoko TUG proba eta SPPB proba 

multzoa izan ziren. Bestetik, hauskortasuneko Rockwood eskala klinikoa ere gizonezko 

egoiliarren erorketen aurreikuspenean baliagarria izan zela behatu zen sentikortasun eta 

espezifikotasun altua azalduaz. Rockwood eskala klinikoa, ikerketa askotan erabilia izan 

ez den arren, aipatzekoa da klinikan honek eduki dezakeen erabilgarritasuna, proba 

erraza, azkarra eta egokia baita. 

Emakumezko egoiliarren kasuan, GMI, adina eta Barthel galdetegiaz gain, 

hauskortasuneko Tilburg indizea eta Goldberg-en depresioaren galdetegia erorketak 

aurreikusteko baliagarri zirela ikusi zen. Gizonezko egoiliarretan ez bezala, 

emakumezko egoiliarretan alderdi psikoafektiboak garrantzia handia izango du. Honela, 
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egoiliarren balorazioa egitean egoera psikoafektiboan berebiziko arreta jarri beharko 

litzatekeela azpimarratzekoa da. 

Gainera, emakumezko egoiliarretan, adina, erorketen aurreikuspenerako 

parametro egokia dela ikusi genuen. Deigarria da emaitza hau gizonezkoetan ikusi ez 

izana, honek berriro garamatza egoiliarren profil ezberdinen gertaerara. Izan ere, gure 

lagineko emakumezko egoiliarrak, zaharragoak izanik, hauetan adinak eragin handiagoa 

izan du eta erorketak aurreikusteko baliagarria dela ikusi dugu. 

Zaila da erorketak aurreikusteko parametro bakarra aukeratzea egoitzetan bizi 

diren pertsonen profila anitza delako. Hainbat ikerketek, proba ezberdinen konbinaketa 

proposatzen dute erorketen aurreikuspenerako (Cella et al., 2020; Vance, Healy, Galvin, 

& French, 2015). Beraz, proba hauek aukeratzerakoan kontuan izan behar dugu proba 

fisikoez gain, egoera psikoafektiboak neurtzen dituzten probak ere erabili beharko 

genituzkeela hauskortasunaren adierazleen azterketan gure ikerlanean ikusi dugun 

moduan. 

Azterketa orokorreko ideiak barne hartuz esan genezake, egoitzetan bizi diren 

pertsonen bizi-kalitatea hobetzeko eta hauen hauskortasuna eta erorketak ekiditeko, 

balorazio integrala egitea nahitaezkoa dela. Gure datuek agerian utzi duten bezala, 

egoera psikoafektiboak hauskortasunean eta erorketetan eragina izango du eta hauek 

aurreikusteko kontuan izan beharrekoa da, batez ere, emakumezko egoiliarretan. Aldiz, 

gizonezko egoiliarretan, egoera fisikoko parametroek izango dute eragin handiagoa eta 

hauskortasun zein erorketen detekziorako kontuan hartu beharrekoak izango dira. 

Beraz, egoilarren bizi-kalitatea hobetzeko, eman beharreko zainketak indibidualizatzeak 

eta pertsona osotasunean artatzeak berebiziko garrantzia izango du. 
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5.ONDORIOAK 
 

1. Gure ikerketako gizonezko eta emakumezko egoiliarren profila ezberdina izan 

zen, honela, egoitzetan bizi diren gizon eta emakumeen azterketa egitean, bata 

eta besteei eskaini beharreko arreta ezberdina dela ondorioztatu genezake. 

Gizonezko egoiliarrek emakumezkoek baino egoera funtzional, fisiko, kognitibo 

eta psikoafektibo zein bizi-kalitate hobea zuten. Emakumezkoen egoera orokorra 

okerragoa eta hauskorragoak zirela ikusi genuen edota erorketa gehiago izan 

zituztela. 

2. Hauskortasunaren hiru galdetegiak kontuan harturik, lagin osoan egoera 

funtzionalak, fisikoak, kognizioak eta psikoafektiboak izan zuten eragina. Aldiz, 

sexuka aztertzean, hauskortasunean eragina zuten faktoreak ezberdinak ziren 

erabilitako galdetegien arabera. Adibidez, Fried fenotipoan eta Rockwood-en 

eskala klinikoan arlo fisikoek indar handiagoa zuen bitartean, Tilburg indizean 

arlo psikoafektiboa gehiago nabarmentzen zen. Honela galdetegi bakoitza 

hauskortasunaren dimentsio desberdinak barne hartzen dituelarik. 

3. Fried fenotipoan gizonezko zein emakumezko egoiliarretan egoera fisikoko 

probak izan ziren hauskortasunean babes eragina azaldu zutenak. Bestetik, 

egoera psikoafektiboak hauskortasuna izateko arriskuan eragina izan zuen, 

batez ere, emakumezko egoiliarretan. Gizonezko egoiliarren kasuan, egoera 

funtzionalak eta kognizio egoerak Fried fenotipoaren hauskortasunean babesa 

zutela ikusi zen. 

4. Tilburg indizeari dagokionez, gizonezko zein emakumezko egoiliarren egoera 

psikoafektiboak izan zuen eragina hauskortasunean. Bestetik, egoera fisikoak 

babes eragina izan zuen, batez ere, emakumezko egoiliarretan. Gizonezko 

egoiliarren kasuan egoera funtzionalak Tilburg indizearen hauskortasunean 

babesa izan zuen. 

5. Rockwood eskala klinikoa izan zen gizonezko eta emakumezko egoiliarretan 

emaitza paretsuenak azaldu zituen galdetegia, honetan batez ere, egoera 

funtzionalak eta egoera fisikoak zuten babes eragina. Honetaz gain, 

emakumezko egoiliarretan, bizi-kalitateak hauskortasunarekiko babes eragina 

azaldu zuen bitartean, gizonezkoetan egoera kognitiboak azaldu zuen babesa. 

6. Gizonezko zein emakumezko egoiliarretan egoera fisikoko probak Fried 

fenotipoaren araberako hauskortasunaren adierazle sentikor eta espezifikoak 

direla ikusi da. Honetaz gain, gizonezko egoiliarretan Barthel galdetegia 
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adierazle egokia zen bitartean, emakumezkoetan egoera psikoafektiboa izan 

zen. 

7. Tilburg indizearen araberako hauskortasunaren adierazleetan bat datoz lagin 

osoan eta sexukako azterketan ikusiriko emaitzak. Honela, bizi-kalitatearen 

galdetegia eta Goldberg-en antsietate eta depresioaren galdetegia izanik Tilburg 

indizearen hauskortasunaren adierazle sentikor eta espezifikoak. Hauen artean, 

nabarmentzekoa da, Goldberg-en depresioaren galdetegia adierazle bikainena 

izan zela. 

8. Rockwood eskala klinikoaren araberako hauskortasunean egoera funtzionala eta 

egoera fisikoko parametro gehienak izan dira gizonezko zein emakumezko 

egoiliarretan adierazle sentikor eta espezifikoak.  

9. Hauskortasunaren hiru galdetegietarako adierazle egokia aukeratzeko 

parametro funtzional, fisiko eta psikoafektiboak konbinatzearen beharra 

azpimarratzekoa da. Aukeraketa egitekotan, egoera funtzionala neurtzen duen 

Barthel galdetegia, oreka dinamikoa neurtzen duen TUG proba eta Goldberg-en 

depresioaren galdetegia izango lirateke ikerketako egoiliarren hauskortasunaren 

adierazle sentikor eta espezifikoenak. 

10. Egoiliar guztiak kontuan harturik, erorketetan eragina izan zuten parametroen 

artean adinak, egoera funtzionala neurtzen duen Barthel galdetegiak, egoera 

fisikoko proba guztiak, hauskortasuneko hiru galdetegiak, ikasketa mailak eta 

egoera psikoafektiboak izan zuten eragina. Aldiz, sexuka aztertzean, gizonezko 

eta emakumezkoen erorketetan eragina izan zuten parametroak ezberdinak izan 

ziren. Gizonezkoen kasuan, egoera funtzionalak, egoera fisikoak, ikasketa 

mailak, kognizioak eta bizi-kalitateak erorketen aurrean babesa azaldu zuten 

bitartean, Fried fenotipoaren eta Roockwood-en eskala klinikoaren araberako 

hauskor izateak erorketa arriskuan eragina zuela azaldu zen. Emakumezko 

egoiliarren kasuan, adinak eta Tilburg indizeko atal psikologikoak izan zuten 

erorketen arriskuan eragina. 

11. Egoiliar guztietan erorketak aurreikusteko parametro espezifiko eta sentikor 

bakarra Barthel galdetegia izan zen; bai talde osoan, baita sexuka ere. Aldiz, 

sexuka aztertzean, gizonezko egoiliarren kasuan, honetaz gain, SPPB proba 

multzoa, TUG proba eta Rockwood eskala klinikoa izan ziren erorketak 

aurreikusteko proba sentikor eta espezifikoenak. Emakumezko egoiliarretan, 

aldiz, adina, GMI-a, hauskortasuneko Tilburg indizea eta Goldberg-en 

depresioaren galdetegia izan ziren proba sentikor eta espezifikoenak. 
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12. Hauskortasunean eragina duten eta adierazleak diren parametroak desberdinak 

izango dira gizon eta emakume egoiliarren artean; baita erorketak aurreikusteko 

erabilgarriak izan daitezkeen adierazleak ere. Orokorrean esan daiteke, 

gizonezko egoiliarretan egoera funtzional eta fisikoko parametroen eragina 

handiagoa den bitartean, emakumezkoetan arlo psikoafektiboko parametroak 

garrantzitsuagoak izango direla. Hortaz, adineko egoitzetako profil guztietara 

egokitutako arreta eman ahal izateko balorazio integralaren beharra egiaztatuta 

geratzen da. Hauen bizi-kalitatea hobetzeko, eman beharreko zainketak 

indibidualizatzeak eta pertsona osotasunean artatzeak berebiziko garrantzia 

izango du. 
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7. ERANSKINAK 
 

1. eranskina.  Ikerketaren informazio orria eta egoiliarren baimen informatua. 

 
HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO                            

DIRIGIDO A RESIDENTES 
 En caso de necesitar más información sobre este proyecto puede ponerse en contacto con 

el Investigador Principal: Dr. Jon Irazusta Astiazaran. Teléfono 94 6012837, e-mail:  

jon.irazusta@ehu.eus 

Estimado residente, somos Ana Rodríguez, Idoia Zarrazquin y Maider Kortajarena, 

investigadoras del grupo de investigación Ageing On de la UPV/EHU y esta es una hoja 

con información sobre un proyecto de investigación titulado: Ejercicio físico en entorno 

residencial: una herramienta para prevenir la fragilidad y la dependencia y mejorar la 

calidad de vida de las personas que viven y trabajan en residencias de mayores en el 

que se le invita a participar.  

El objetivo general del estudio es conocer los efectos del ejercicio físico en personas 

mayores de 70 años. El beneficio esperado con este estudio sería determinar si una 

intervención de ejercicio físico es efectiva para retrasar los efectos de la edad. Si lo desea, 

podemos compartir con Usted. los resultados positivos que han tenido Proyectos previos 

que nuestro grupo ha desarrollado en la misma línea, tanto en la mejora de las personas 

en su estado físico, como en su estado cognitivo y en su calidad de vida.  

Durante los 6 primeros meses en los que Usted participe en el estudio, realizará sesiones 

de entrenamiento físico tutelado, adaptadas a personas de su edad y características físicas. 

Las sesiones se realizarán en una sala del Centro en el que Usted reside, habilitada al 

efecto, durante dos sesiones semanales de 1 h de duración. No se llevarán a cabo 

actividades en altas intensidades y no se espera que su participación en el estudio le cause 

ningún tipo de molestia o perjuicio. Como medida de prevención, en el equipo de trabajo 

hay personal sanitario. Para las sesiones de entrenamiento Usted deberá traer ropa y 

calzado adecuado, que le resulte confortable para la práctica de ejercicio físico. 

Si Ud. decide participar en el estudio, además, y con el fin de poder evaluar el efecto del 

programa de ejercicios sobre su persona, antes de empezar el estudio, una vez concluido 

el programa de ejercicios de 6 meses, y a los 6 meses de terminar éste, se le realizarán: 

* Antropometrías, en las que se determinarán la altura, el peso y el índice de masa 

corporal. 
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* Valoración neuropsicológica mediante la realización de test y entrevistas adecuadas 

para ello. 

* Determinación de su estado físico (capacidad aeróbica, fuerza y equilibrio) y 

valoración del nivel de autonomía y fragilidad. 

* Un estudio sobre riesgo de caída, empleando para ello técnicas ampliamente 

validadas, fiables y seguras.  

Estas pruebas se realizarán en diferentes días a lo largo de una semana, y tendrán una 

duración total de 2 horas. 

Además, se le solicita autorización para acceder a la base de datos de la residencia con el fin de 

recoger la información relativa a su nivel de dependencia, medicamentos que toma y si Ud. ha 

sufrido caídas, hospitalizaciones o visitas a urgencias. 

 

Con este documento se adjunta INFORMACIÓN COMPLETA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE 

CARÁCTER PERSONAL sobre el proyecto global en el que Usted participa, de acuerdo con lo dispuesto 

en el artículo 13 del Reglamento UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril, 

relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la 

libre circulación de estos datos, le informamos que sus datos pasan a formar parte de un fichero 

responsabilidad de la UPV/EHU. 

 

Una vez finalizado el estudio, y si así lo desea, puede Ud. solicitar conocer los datos sobre 

la investigación, tanto los globales como los individuales obtenidos a partir de las pruebas 

que se le han realizado. Los resultados generales serán publicados en revistas científicas. 

 

Yo, D./Dña......................................................................, mayor de edad, y con D.N.I. 

…………….., 

 

Yo, D./Dña. ……………………………………….., mayor de edad, como representante en 

este acto de D./Dña…………………………..……………………... y con D.N.I. 

……………………… 

 

DECLARO:  

Mi consentimiento para participar en este estudio, cuyo objetivo es determinar el efecto 

del ejercicio físico en la fragilidad, estado físico y cognitivo de las personas mayores.  

Que he tenido la oportunidad de comentar todos los detalles y preguntar todas las dudas 

que me han surgido sobre el Proyecto. 

Entiendo que mi participación en el proyecto es voluntaria, y que puedo abandonar el 

mismo en cualquier momento sin que exista por ello ningún perjuicio o medida en mi 

contra. 
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Marque con una X si consiente el uso de sus datos anonimizados para posibles proyectos 

posteriores. SI ⏭  NO ⏭ 

*AUTORIZO a realizar fotografías y/o grabaciones en video de mi persona, bajo 

consentimiento expreso en ese momento 

SI ⏭            NO ⏭   

*A utilizar todo el material audiovisual, o partes del mismo en el que intervengo como 

participante del proyecto, para su uso, con fines docentes, científicos y/o divulgativos.  

SI ⏭            NO ⏭   

 

También me han indicado que todos los datos acerca de mi persona son estrictamente 

confidenciales, que se garantizará el más absoluto respeto a mi intimidad y anonimato y 

que los datos serán destruidos una vez finalizado el estudio. 

Dado que entiendo todo lo anterior, CONSIENTO que se me incluya en el citado estudio 

de investigación. 

Firma del participante en el estudio,   

 

Nombre y Firma del representante (en caso de participante dependiente) en este acto 

de D./Dña. 

 

Firma del investigador, 

 

En ………………., a……. de………….. de 2019 
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2. eranskina. Hauskortasuneko Fried fenotipoa. 

 

(Weight lose): 
Pérdida de peso involuntario  

 
NO  

 
SI 

Ha perdido más de 4.5kg en el último año de 
forma involuntaria? 

(Exhaustion): 
Estado de ánimo decaído. En la última semana:  

Raramente 
(<1día) 

Pocas 
veces 
(1-2 días) 

Ocasional
mente 
(3-4 días) 

La mayor parte 
del tiempo (5-7 
días) 

¿Cuántos días ha sentido que todo lo que hacía 
era un esfuerzo?  

    

¿Cuántas veces no ha tenido ganas de hacer 
nada? 

    

(Slowness): 
Velocidad de la marcha 

 
 
 

NO 

 
 
 

SI 
Según altura y peso ¿El paciente tarda igual o 
más de lo indicado en caminar en 4m? 

♂ ≤173cm ---------- ≥ 6.1s (0.66m/s) 
     >173cm ---------- ≥ 5.2s (0.77m/s) 
♀ ≤159cm ---------- ≥ 6.1 s (0.66 m/s) 
     >159cm --------- ≥ 5.2 s (0.77 m/s) 

(Low activity): 
Actividad Física  

 
 

NO 

 
 

SI Realiza semanalmente ≤ de la actividad física 
indicada 
<383 kcal/sem (pasear ≤ 2:30h/sem) 
<270 kcal/sem (pasear ≤ 2h/sem) 

(Weakness): 
Debilidad muscular  
Según IMC y sexo ¿la fuerza prensora de la 
extremidad superior es ≤ a la indicada? 

 
NO 

 
SI 

 

IMC ♂ DIM  IMC ♀ DM   

<24 ≤29kg  <23 ≤17kg  ≥3: frágil  

24.1-26 ≤30 kg  23.1-26 ≤17.3kg  1-2: prefrágil   

26.1-28 ≤30kg  26.1-29 ≤18kg  0: robusto 

>28 ≤32kg  >29 ≤21kg   
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3. eranskina. Hauskortasuneko Tilburg indizea. 
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4. eranskina. Rockwood eskala klinikoa. 

 

 

1. En forma: Gente robusta, activa, con energía y motivación. Esta gente 

realiza ejercicios de forma regular. Son los más aptos físicamente para su 

edad (están entre los más fuertes para su edad). 

 

2. Bien de salud: Gente que no tiene enfermedad aguda ni síntomas de 

enfermedades crónicas pero que realiza menos actividad física que los 

anteriores. Ocasionalmente hacen ejercicio físico adecuado, por ejemplo, 

dependiendo de la temporada. 

 

3. Adecuado manejo: Gente cuyos problemas médicos están controlados 

pero que no realizan actividad física salvo dar paseos. 

 

4. Vulnerable: No necesitan ayuda de otras personas para las actividades 

básicas de la vida diaria, pero los síntomas de sus enfermedades 

frecuentemente les limitan sus actividades. La queja común es que se 

sienten muy lentos o cansados durante el día. 

 

 

5. Levemente frágil: Gente que habitualmente presenta una evidente 

marcha lenta y que precisan ayuda para actividades instrumentales de la 

vida diaria (finanzas, transportes, actividades domésticas pesadas, 

administración de fármacos). Progresivamente van teniendo dificultad 

para salir solos, realizar compras, preparación de las comidas y 

actividades domésticas. 

 
 

6. Moderadamente frágil: Gente que necesita ayuda para realizar 

actividades fuera del domicilio y el cuidado del hogar. Habitualmente 

requieren ayuda para subir escaleras, ducharse. Precisan ayuda mínima o 

supervisión para vestirse. 

 

7. Gravemente frágil: Completamente dependiente de un cuidador ya 

sea por limitación física o cognitiva. Se encuentran estables y sin alto 

riesgo de mortalidad a los 6 meses. 

 

 

8. Muy gravemente frágil: Gravemente dependiente y que se acerca al 

final de su vida. Difícilmente recuperables ante una enfermedad menor. 

 

9. Enfermedad terminal: Se encuentra en el final de sus días y con una 

expectativa de vida menor de 6 meses. 
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5. eranskina. Barthel galdetegia. 

 

 

 

INDICE DE BARTHEL 

Comida/Alimentación: 

  10 Independiente. Capaz de comer por sí solo en un tiempo razonable. La  comida puede ser cocinada y 
servida por otra persona 

  

5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla.. pero es capaz de comer sólo/a   

0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona   

Lavado (baño) 

  5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño sin ayuda y de hacerlo sin que una 
persona supervise 

  

0 Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión   

Vestido 

  10 Independiente. Capaz de ponerse  y quitarse la ropa sin ayuda   

5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable   

0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas   

Arreglo/Aseo 

  5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos 
necesarios pueden ser provistos por alguna persona 

  

0 Dependiente. Necesita alguna ayuda   

Deposición 

  10 Continente. No presenta episodios de incontinencia   

5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda  para colocar enemas o 
supositorios. 

  

0 Incontinente. Más de un episodio semanal   

Micción 

  10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo/a 
 ( botella, sonda, orinal ... ). 

  

5 Accidente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la 
manipulación de sondas o de otros dispositivos. 

  

0 Incontinente. Más de un episodio en 24 horas   

Ir al retrete 

  10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona   

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda; es capaz de usar el cuarto de baño. 
Puede limpiarse solo/a. 

  

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor   

Transferencia (traslado cama/sillón) 

  15 Independiente.  No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir de la 
cama. 

  

10 Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda física.   

5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.   

0 Dependiente. Necesita una grúa o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer 
sentado 

  

Deambulación 

  15 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervisión. Puede 
utilizar cualquier ayuda mecánica excepto un andador. Si utiliza una prótesis, puede ponérsela y 
quitársela solo/a. 

  

10 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de otra persona o utiliza 
andador. 

  

5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisión   

0 Dependiente  

Subir y bajar escaleras 

  10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión de otra persona.   

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión.    

0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones   

    

    

 
La incapacidad funcional se 

valora como: 

 

* Severa:  45 puntos. 
* Grave: 45 - 59 puntos.  

 
ASISTIDO/A 

  

 
* Moderada: 60 - 80 puntos. 
* Ligera: 80 - 100 puntos. 
 

VÁLIDO/A 

 
 
Puntuación Total: 
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6. eranskina. Balorazio fisikoetan erabilitako orria. 

Fecha:   Nombre:      Código:  

DINAMOMETRÍA                      Dominante: 

Izquierda  L1 Kg  L2 Kg 

Derecha  R1 Kg  R2 Kg 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SPPB Tiempo Puntos 

Levantarse y sentarse (5rep) (seg)   

Pies juntos (10seg)   

Semi-Tándem (10seg)   

Tándem (10seg)   

Material Marcha 4m    

 TOTAL  

DATOS ANTROPOMÉTRICOS 

Peso (Kg)  

 Altura (cm)  

 IMC (Peso/Altura2)  

TUG  

 TIEMPO MATERIAL/AYUDA 

1   

2   

Velocidad de la marcha  
¿El paciente tarda igual o más del tiempo 
indicado en caminar 4m? 

♂ ≤173cm      ≥6,1seg  (0,66m/s) 

    >173cm      ≥6seg (0,77m/s) 

♀ ≤159cm      ≥6,1seg (0,66m/s) 
    >159cm      ≥5,2seg (0,77m/s) 

1.intento: 2.intento: 

Actividad física 
Realiza semanalmente ≤ de la actividad 
física indicada 
♂<383Kcal/sem (pasear ≤ 2:30h/sem) 
♀<270Kcal/sem (pasear ≤ 2h/sem) 
 

¿Cuánto suele pasear? ¿Cuánto tiempo al día? 
NO / SI.  
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7. eranskina. Short Physical Perfomance Battery (SPPB).  
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8. eranskina. MEC galdetegia (Mini-examen mental cognoscitivo). 
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9. eranskina. MoCA galdetegia (Montreal Cognitive Assessment). 

 

 



194 
 
 

10. eranskina. “Quality of Life AD” galdetegia. 
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11. eranskina. Goldberg-en antsietate eta depresioaren galdetegia. 
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12. eranskina. Zoriontasun subjetiboaren eskala, “Subjective Happiness Scale”. 
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13. eranskina. Ikerketako egoiliarren parametroen normaltasuna Kolgomorov-

Smirnov probaren bidez, media eta desbiderapen estandarra sexuaren arabera. 

 
GUZTIAK 
(Bb ± Ds) 

GIZONEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

EMAKUMEZKOAK 
(Bb ± Ds) 

 n=199 n=100 n=99 

Adina 85,41 ± 6,51 84,24 ± 6,83 86,60 ± 5,97 

Altuera (m) 1,55 ± 0,10 1,63 ± 0,06 1,48 ± 0,07 

Pisua (Kg) 69,44 ± 12,65 75,31 ± 11,75 63,51 ± 10,63 

GMI 28,76 ± 4,38 28,41 ± 3,93 29,12 ± 4,79 

BARTHEL 80,38 ± 15,13*** 85,95 ± 13,57*** 74,75 ± 14,59* 

Barthel elikadura 9,70 ± 1,19*** 9,90 ± 0,70*** 9,49 ± 1,51*** 

Barthel dutxa 1,93 ± 2,44*** 2,40 ± 2,51*** 1,46 ± 2,29*** 

Barthel jantzi 6,98 ± 2,92*** 7,75 ± 2,60*** 6,21 ± 3,04*** 

Barthel garbitasun pertsonala 3,42 ± 2,33*** 3,90 ± 2,08*** 2,93 ± 2,47*** 

Barthel gorozkiak 9,35 ± 1,97*** 9,45 ± 1,87*** 9,24 ± 2,07*** 

Barthel gernu-egitea 7,79 ± 3,20*** 8,35 ± 2,93*** 7,22 ± 3,37*** 

Barthel  komuna 9,05 ± 2,09*** 9,50 ± 1,51*** 8,59 ± 2,48*** 

Barthel transferentziak 13,49 ± 2,46*** 14,10 ± 1,93*** 12,88 ± 2,77*** 

Barthel ibiltzea 13,47 ± 2,36*** 14,00 ± 2,01*** 12,93 ± 2,58*** 

Barthel eskailerak 5,20 ± 4,29*** 6,60 ± 4,07*** 3,79 ± 4,05*** 

Ezker eskuko indar max. 20,22 ± 8,13*** 26,27 ± 6,50* 14,10 ± 3,98 

Eskuin eskuko indar max. 21,32 ± 8,26*** 27,51 ± 6,79 15,20 ± 3,83* 

TUG (s) 26,10 ± 14,41*** 22,44 ± 13,71*** 29,80 ± 14,22* 

Ibilera abiadura (m/s) 0,67 ± 0,31*** 0,78 ± 0,35** 0,55 ± 0,22 

SPPB jaiki-eseri (s) 21,93 ± 9,66*** 21,16 ± 9,12*** 22,80 ± 10,23*** 

SPPB bi oinak elkarturik (s) 10,39 ± 2,75*** 10,81 ± 1,24*** 9,96 ± 3,66*** 

SPPB semi tandem (s) 9,06 ± 3,94*** 10,22 ± 2,39*** 7,90 ± 4,79*** 

SPPB tandem (s) 5,13 ± 4,74*** 7,03 ± 4,49*** 3,21 ± 4,19*** 

Oreka totala 2,49 ± 1,35*** 3,07 ± 1,10*** 1,90 ± 1,33*** 

SPPB 6,04 ± 2,71*** 7,04 ± 2,51*** 5,02 ± 2,52*** 

ROCKWOOD eskala klinikoa 4,21 ± 1,49*** 3,79 ± 1,48*** 4,63 ± 1,38*** 

FRIED fenotipoa 2,77 ± 1,37*** 2,25 ± 1,26*** 3,29 ± 1,28*** 

TILBURG indizea 5,26 ± 3,11*** 4,64 ± 2,70*** 5,90 ± 3,38* 

Tilburg (atal fisikoa) 3,28 ± 2,16*** 2,99 ± 1,96** 3,57 ± 2,32* 

Tilburg (atal psikologikoa) 1,47 ± 1,17*** 1,17 ± 0,99*** 1,79 ± 1,25*** 

Tilburg (atal soziala) 0,51 ± 0,635*** 0,48 ± 0,66*** 0,54 ± 0,61*** 

Ikasketa maila 2,14 ± 1,34*** 2,42 ± 1,56*** 1,84 ± 0,99*** 

MoCA bisuoespaziala 1,82 ± 1,55*** 2,33 ± 1,65*** 1,30 ± 1,25*** 

MoCA identifikazioa 2,04 ± 1,02*** 2,40 ± 0,82*** 1,66 ± 1,07*** 

MoCA zenbakizko atentzioa 0,99 ± 0,79*** 1,07 ± 0,81*** 0,91 ± 0,76*** 

MoCA hizkien atentzioa 0,75 ± 0,44*** 0,82 ± 0,39*** 0,67 ± 0,47*** 

MoCA kenketen atentzioa 1,57 ± 1,18*** 2,00 ± 1,07*** 1,13 ± 1,14*** 
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MoCA hizkuntz errepikapena 0,69 ± 0,78*** 0,78 ± 0,81*** 0,59 ± 0,74*** 

MoCA hizkuntz jariakortasuna 0,30 ± 0,46*** 0,35 ± 0,48*** 0,26 ± 0,44*** 

MoCA abstrakzioa 0,81 ± 0,80*** 0,97 ± 0,82*** 0,65 ± 0,75*** 

MoCA aurrezkako oroimena 0,86 ± 1,33*** 0,97 ± 1,37*** 0,74 ± 1,28*** 

MoCA orientazioa 4,76 ± 1,41*** 5,01 ± 1,21*** 4,51 ± 1,55*** 

MoCA 15,23 ± 5,99*** 17,20 ± 5,86* 13,21 ± 5,44* 

QoLAD 32,19 ± 6,47* 33,69 ± 5,82 30,63 ± 6,75*** 

GOLDBERG antsietatea 1,73 ± 2,40*** 1,16 ± 1,77*** 2,32 ± 2,80*** 

GOLDBERG depresioa 2,30 ± 2,64*** 1,59 ± 2,20*** 3,02 ± 2,85*** 

Zoriontasuna 19,17 ± 5,84*** 20,10 ± 5,23*** 18,20 ± 6,30 

Mina 20,14 ± 28,08*** 9,65 ± 10,33* 28,94 ± 34,75*** 

Ds= Desbiazio estandarra; kg= kilogramo; m= metro; m/s= metro/segundo; n= ikerketako lagina; TUG= 

Timed Up and Go. 

* Kolgomorov-Smirnov, p<0,05 

** Kolgomorov-Smirnov, p<0,01 

*** Kolgomorov-Smirnov, p<0,001 
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14. eranskina. UPV-EHUko etikako batzordearen onespena. 
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