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ÖZET 
 

Kırılganlık yürüme, hareket, denge, kas kuvveti, motor işleme, biliş, beslenme, dayanıklılık ve 

fiziksel aktivite gibi birçok alanı etkileyen çok boyutlu kavramdır. Amacımız FAST’in Türkçe 

adaptasyonunu yaparak profesyonel spor yapmış ve sedanter yaşlı yetişkinlerin fiziksel 

aktivite düzeyi ve kırılganlık düzeyleri arasındaki ilişkiyi incelemektir. 65 yaş üstü sedanter 

(SYY, n=300) ve profesyonel spor yapmış yaşlı (PSYYY, n=100) 450 birey çalışmanın örneklemi 

oluşturdu. Veri toplama araçları katılımcıların sosyo-demografik bilgilerinin sorgulandığı 

anket, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa ve FAST-TR ölçeği idi. Verilerin analizinde 

SPSS 22 paket programlarından yararlanıldı. Ölçeğin geçerlik analizinde kapsam geçerliği 

uygulandı. Güvenirlik analizi Cronbach Alfa katsayısı ve test-tekrar test ile incelendi. Fiziksel 

aktivite ile kırılganlık düzeyi arasındaki ilişki Ki-Kare korelasyonu ile incelendi. Diğer 

değişkenlerin karşılaştırılmasında ise Student T test uygulandı. p<0.05 anlamlı kabul edildi. 

FAST-TR kapsam geçerliği ortalama 0,99 idi. Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 0,794, test-

tekrar test güvenirliği 0,747 idi. PSYYY’lerin hafıza, hareketlilik, mod, fiziksel performans, 

genel sağlık durumu, ilaç ve çoklu morbite ve kontinans alan ortalamaları SYY’lere göre anlamlı 

olarak düşük olduğu saptandı. Beslenme, fonksiyonel durum ve ağrı alanı ortalamaları 

arasında ise anlamlı bir fark yoktu. Her iki grubun kırılganlık düzeyi ile yaş grubu, eğitim 

durumu, gelir durumu, çocuklarıyla görüşme sıklığı, yaş algısı, yaşlılığı değerlendirme durumu 

arasında ilişki saptanmadı. PSYYY’lerde fiziksel aktivite skoru ile kırılganlık skoru arasında 

p=0,017 düzeyinde ilişki bulundu. SYY’lerin düşük yaşam kalitesi ve yüksek toplam kırılganlık 

skoru arasında negatif düşük korelasyon saptandı p=0,002. Her iki grubun fiziksel aktivite, ve 

toplam kırılganlık puanı arasında ilişki saptanmadı (p=0,186, p=0,049). PSYYY’lerin fiziksel 

aktivite ve yaşam kalitesi ortalamaları SYY’den anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı 
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(p<0,05). PSYYY’lerin kırılganlık ortalamaları SYY’lerden  p<0,001 düzeyinde istatiksel olarak 

anlamlı düşük olduğu saptandı. Sonuç olarak FAST-TR 65 yaş üstü bireylerin kırılganlık 

düzeylerini belirlemede oldukça geçerli ve güvenilir bir ölçme aracıdır. Kırılganlık yaşam 

kalitesini düşüren faktörlerden biri olup fiziksel aktivite yaşam kalitesini arttırdığı gibi, 

kırılganlığı da önleyebilir.   

 

Anahtar Kavramlar: Kırılganlık, Yaşlı, Fiziksel Aktivite, Yaşam kalitesi 

Bilim Kodu: 130108 
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ABSTRACT 
 

Frailty is a multidimensional concept that affects many areas such as walking, movement, 

balance, muscle strength, motor processing, cognition, nutrition, endurance and physical 

activity. Our aim is to analyze the relationship between physical activity level and fragility 

levels of sedentary elderly individuals who have done professional sports by adapting the FAST 

Frailty Scale to Turkish. 450 individuals over 65 years, sedentary (SOA, n=300) and 

professionally engaged in sports (PSOA, n=100) constituted the sample of the study. Data 

collection tools were the questionnaire in which the socio-demographic information of the 

participants was questioned, the International Physical Activity Questionnaire-Short and the 

FAST-TR scale. SPSS 22 package programs were used in the analysis of the data. Content 

validity was used in the validity analysis of the scale. Reliability analysis was evaluated with 

Cronbach's Alpha coefficient and test-retest. The relationship between physical activity and 

frailty level was analyzed with Chi-Square correlation. Student T test was used to compare 

other variables. p<0,05 was considered significant. FAST-TR content validity mean CGI was 

0.99. The Cronbach Alpha reliability coefficient was 0,794, and the test-retest reliability was 

0,747. It was determined that the mean of memory, mobility, mood, physical performance, 

general health, medication and multiple morbidity and continence areas of SOAs were found 

to be significantly lower than those of PSOAs. There was no significant difference between 

nutrition, functional status and pain area averages There was no relationship between frailty 

level of both groups and age group, education level, income status, frequency of contact with 

their children, perception of age, and assessment of old age. A correlation of p=0,017 was found 

between physical activity score and fragility score in PSOAs. A negative low correlation was 

found between low quality of life and high total frailty scores of SOAs p=0.002. No correlation 



vii 

was found between physical activity and total frailty score of both groups (p>0,05). It was 

determined that the physical activity and quality of life averages of PSOAs were found to be 

significantly higher than the SOAs (p<0,05). The frailty mean of PSOAs was found to be 

statistically significantly lower than the SOAs at the level of p<0.001. As a result, FAST-TR is a 

very valid and reliable measurement tool in determining the frailty levels of individuals over 

the age of 65. Frailty is one of the factors that reduces the quality of life, and physical activity 

can prevent fragility as well as increase the quality of life.  

 

Key Terms: Frailty, Elderly, Physical Activity, Quality of life 

Science Code: 130108 
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GİRİŞ 

 

Günümüzde yaşama süresi uzaması ile 60 yaşından büyük bireylerin sayısı artmaktadır (WHO, 

2012). Bu artışla beraber sağlık ve işlevsellikte bozulma, duyusal ve bilişsel durumda azalma 

gibi sorunların sıklığı da artmaktadır. Kırılganlık, yaşa bağlı sağlık sorunları sözlüğüne yeni 

eklenen kelimedir (Rodríguez-Mañas vd., 2013).   

Kırılganlık kavramı fiziksel, fizyolojik ve bilişsel yetilerin azaldığı bir durum veya sendrom 

olarak tanımlamaktadır (Clegg vd., 2013). Bireyin çeşitli organ sistemlerinde rezervin 

azalmasıyla iç ve dış stres faktörlerine karşı savunmasız hale gelmekte, çevresinden yardıma 

gereksinimi artmaktadır (Walston ve diğ 2006). Rezervlerin azalmasıyla kas ve kemik 

kütlesinde azalma, enflamatuar, immün ve nöroendokrin sistemde anormallik, enerji üretim 

ve düzenlenmesinde bozulma ile kendini gösterir (Eyigör ve Kutsal, 2010; Rolfson vd., 2006).  

Ayrıca ek hastalık, çoklu ilaç kullanımı, düşme ve sosyal izolasyon ile ilişkili olup, bakım 

evlerinde yatışta artma gibi olumsuz sonuçlarla ilişkili olduğu belirtilmektedir (Çakmur, 2015; 

Clegg vd., 2013; Sternberg vd., 2011).  

Literatürde fiziksel ve psikolojik duruma bağlı iki kırılganlık tanımı sıklıkla yer almaktadır. 

Fiziksel kırılganlık çoklu sistem ve enerji düzensizliğinin altında yatan fiziksel nedenler; 

kavrama gücü, kilo kaybı, bitkinlik, zayıflık, yavaşlık ve fiziksel aktivitedir (Fried ve diğ 2001).  

Psikolojik bileşenli kırılganlık ise günlük yaşam aktivitelerinde zorluk yaşamadaki psikolojik 

ve sosyal boyutları kapsar (Rockwood, 2005). Kırılganlık “kırılganlık öncesi dönem, kırılganlık 

dönemi, şiddetli kırılganlık dönemi” olmak üzere üç evrede değerlendirilmektedir (Curcio, 

Henao ve Gomez, 2014). Kırılganlık öncesinden şiddetli kırılganlığa geçiş kolay, şiddetli 

kırılganlıktan kırılganlığa geri dönüş çok zordur (Erlen, 2007; Heath ve Phair, 2011). Ayrıca 

kırılganlık sosyal bakış açısıyla sağlık bakımı gereksinimi daha fazla olan bireyleri tanımladığı 

için önemlidir. 

Kırılganlık yürüme, hareketlilik, denge, kas kuvveti, motor işleme, biliş, beslenme, dayanıklılık 

ve fiziksel aktivite gibi birçok alanı etkileyen çok boyutlu bir kavramdır ve düşme, sakatlık, 

uzun süreli bakım ihtiyacı, hastaneye yatış ve hatta ölüm gibi olumsuz sonuçlarla doğrudan 

ilişkilidir (Fried vd., 2001; Rockwood, 2005; Fried vd., 2004). Olumsuz sonuçlar, önemli bir 

sağlık harcaması kaynağı oluşturur ve bu sonuçların azaltılması tıbbi maliyetlerde dengeye yol 

açabileceği bilinmektedir (Cutler, 2001). 

Kırılganlığın 65 yaş üstü %11-25’inde, 85 yaş üstü bireylerin %50’sinde görüldüğü 

belirtilmektedir (Hoover vd., 2013). 65 yaş ve üzeri bireylerde fiziksel kırılganlık prevalansı 

%4-17 (~ %9,9) olup psikososyal kırılganlık da dâhil edildiğinde daha yüksek bir prevalans 

gözlemlenmektedir (Collard vd., 2012).  Kadınların %9,6’lık oranı ile kırılgan olma olasılığı 

erkeklerin (%5,2) oranına göre iki katıdır. Kırılganlık prevalansı 80 yaşından büyük kişilerde 

belirgin şekilde artmaktadır. 
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Kırılganlık potansiyel olarak değiştirilebilir dinamik süreçtir. Önleme, erteleme ve tersine 

çevirme için belirli müdahale ve sağlık stratejiler kullanılabilir (Gill vd., 2006). Amerikan Spor 

Hekimliği Koleji düzenli fiziksel aktiviteye katılımın sağlıklı yaşlanmada olumlu yararları 

olduğunu bildirmiştir (American College of Sports Medicine, 2009). Fiziksel egzersiz, 

kırılganlık (Binder, 2002), düşme sayısı (Cadore vd., 2014; Inokuchi vd., 2007), kötü ruh sağlığı 

(Dionigi, 2007; Landi vd., 2010), bilişsel işlevde azalma (Kramer, 2005), kalp ve akciğer 

işlevinde azalma (Arbab-Zadeh vd., 2004; Fletcher vd., 1996; Ram, Robinson ve Black, 2000), 

denge (Cadore vd., 2014; Hiroyuki, Uchiyama ve Kakurai, 2003; Madureire vd., 2007), yürüyüş 

(Hiroyuki, Uchiyama ve Kakurai, 2003) ve hareketlilik (Peri vd., 2008), kas zayıflığı ve düşük 

fonksiyonel kapasite (Cadore vd., 2014; Hruda, Hicks ve McCartney, 2003) gibi birçok olumsuz 

sonuç riskini azaltmada yararlı etkilerini göstermiştir. Tüm kanıtlar hem aerobik hem de 

kuvvet biçiminde fiziksel egzersizin hem sağlıklı yaşlı erişkinlerde hem de kronik hastalıkları 

ve engelleri olan yaşlı kişilerde tamamen tavsiye edildiğini göstermektedir (American College 

of Sports Medicine, 2009). 

Yaygın olarak kullanılan kırılganlık değerlendirme araçları Fiziksel Kırılganlık Fenotipi (Fried 

vd., 2001), Kırılganlık Endeksi (Rockwood vd., 2006), Gill Kırılganlığı Ölçümü (Gill vd., 2002), 

Kırılganlık/Dinç Değerlendirmesi (Speechley ve Tinetti, 1991), Klinik Kırılganlık Ölçeği 

(Rockwood vd., 2005), Kısa Kırılganlık Aracı  (Rockwood vd., 1999), Korunmasız Yaşlılar 

Anketi (Saliba vd., 2001), FRAIL Ölçeği (Van Kan vd., 2008), Winograd Tarama Aracı (Winograd 

vd., 1991)’dir. Kırılganlık düzeyi mevcut tarama araçları kırılganlığın oluşumuyla ilgili tüm 

alanları kapsamlı şekilde değerlendirmemektedir (De Karishma vd., 2021). 

De Karishma ve ark. 2021’de Frailty Assessment and Screening Tool (FAST) (Kırılganlık 

Değerlendirme ve Tarama Aracı)’nı geliştirmiştir. Kırılganlık tespitinde kavramsal alanlara ek 

olarak, FAST'te ağrı, zamanlanmış aşımı ve devam (Timed up and go test-ZAD) testi, ilaç ve 

çoklu hastalık gibi yeniliği vardır. Eski kırılganlık değerlendirme ölçeklerinin çoğu ağrı 

bileşenini içermemektedir. Kalıcı ağrının kırılganlık gelişimi için bir risk faktörüdür (Saraiva 

vd., 2018). ZAD testi, fiziksel performans ve hareketliliğin değerlendirilmesi için bu ölçeğe 

dâhil edildi. Tek başına ZAD, önceki çalışmalarda kırılganlığın çok güçlü tahmincisidir (Savva 

vd., 2013). Klasik çoklu hastalık sorusuna, hastanın beş veya daha fazla veya daha az ilaç 

tüketip tüketmediğini belirleyen poli-eczacılık sorusu eklendi (De Karishma vd., 2021). 

Kırılganlığın tespiti ile ilgili çalışmalar incelendiğinde genellikle yüksek gelirli ülkelerde 

yapılan çalışma sayısı yüksektir. Orta gelirli ülkelerde yaşanan sosyo-ekonomik ve kültürel 

farklılık, temel bilgi eksiği, sosyal engel ve cehalet kırılganlık değerlendirmesini 

kısıtlamaktadır (Nguyen, Cumming ve Hilmer, 2015). FAST Hindistan gibi orta gelirli ülkeler 

için uygun sağlık politika geliştirmek ve kırılganlığı önlemek için geliştirildi. Türkiye’de orta 

gelirli ülkeler arasındadır. Ülkemizde FAST ölçeğinin Türkçe uyarlamasına rastlanmadı. Bu 

nedenle FAST kırılganlık ölçeği Türkiye’deki yaşlı yetişkinlerin kırılganlık düzeyini daha 

güvenilir ölçeceği düşünülmektedir. Fiziksel aktivite eksikliği yaşam kalitesini etkilediği gibi 
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kırılganlık oluşumuna da neden olan faktördür. Ülkemizde yaşlılarda fiziksel aktivite ile 

kırılganlık düzeyi arasındaki ilişkinin tespiti halinde kırılganlık önleyerek yaşam kalitesini 

arttıracak program ve politikalar geliştirilebilir. 

 

Araştırmanın Önemi 

Genellikle artan yaş, refahın azalması ve kırılganlık düzeylerinin artmasıyla ilişkili olmasına 

rağmen (Fried ve diğ 2001; Puts, Lips ve Deeg, 2005), aynı kronolojik yaşta bireylerin sağlık ve 

fonksiyonel durumlarının değişkenlik gösterebilir (Mitnitski vd., 2002).  

Kırılganlık ölçekleri yüksek gelirli ülkelerde uygulanmakta olup, orta gelirli ülkelerde yaşanan 

sosyo-ekonomik, kültürel ve eğitim farklılıkları gibi nedenlerden dolayı kırılganlık tespitinde 

sınırlı kalmaktadır. FAST orta gellirli ülkelerde kırılganlık tespiti için geliştirilmiştir. 

Uzun süre spor yapan bireylerde fiziksel aktivite yaşlanmaya sebep olan faktörlerin olumsuz 

sonuçlarını iyileştirir. Ancak sporcu sporu bırakmasıyla  iç ve dış stresörle maruz kalmaktadır. 

Çeşitli rahatsızlıklar, kronik ağrı ve işe yaramama hissi gibi psikolojik etmenler uzun yıllar 

profesyonel spor yapmış yaşlı sporcularda da kırılgan oluşumu için risk faktörüdür.  

Bu nedenle FAST’in Türkiye’de yaşayan yaşlılarda kırılganlığı daha güvenilir ölçeceği 

düşünülmektedir. Ağrı, ilaç ve çoklu hastalık gibi yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin 

ölçülebildiği FAST ile sedanter ve sporcu yaşlı yetişkinlerde kırılganlık düzeylerinin daha 

kapsamlı tespit edileceği düşünülmektedir.  

 

Çalışmanın Amacı 

Amacımız Kırılganlık Değerlendirme ve Tarama Aracı (FAST)’in Türkçe uyarlamasını yaparak 

profesyonel spor yapmış ve sedanter yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeyi ve kırılganlık 

düzeyleri arasındaki ilişkiyi incelemektir.  

 

Problemler 

Araştırmanın problemi olan “Sedanter ve sporcu yaşlılarda fiziksel aktivite düzeyi kırılganlık 

düzeyleri arasında ilişki var mıdır?” sorusuna ve izler satırlardaki alt problemlere yanıt 

aranacaktır: 

1. FAST sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlılarda kırılganlığı ölçmek için güvenilir 

bir ölçek midir? 

2. Sporcu yaşlı ve sedanter yaşlılarda fiziksel aktivite farklılıkları var mıdır? Farklılık 

kırılganlıkta da değişkenlik gösterir mi? 
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Hipotezler 

H1: 65 yaş ve üstü bireylerin kırılganlık düzeyini ölçmede FAST-TR ölçeği geçerli ve 

güvenilirdir. 

H2: Sedanter yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeyi ile kırılganlık düzeyi arasında ilişki 

vardır. 

H3: Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeyi ile kırılganlık düzeyi 

arasında ilişki vardır. 

H4: Sedanter yaşlı yetişkinlerin yaşam kalitesi ile kırılganlık düzeyi arasında ilişki vardır. 

H5: Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin yaşam kalitesi ile kırılganlık düzeyi arasında 

ilişki vardır. 

H6: Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeyi ortalamaları 

arasında fark vardır. 

H7: Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin yaşam kalitesi düzeyi ortalamaları 

arasında fark vardır. 

H8: Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık düzeyi ortalamaları 

arasında fark vardır. 

 

Sınırlılıklar 

1. Sedanter ve profesyonel spor yapmış katılımcılar sadece erkeklerle sınırlıdır.  

2. Kırılganlık ölçümü FAST-TR özellikleri ile sınırlıdır. 

3. Pandemi döneminde çoğu hekimin filyasyonda olması nedeniyle hekim muayenesi 

yapılmamıştır. 

4. Pandemi dönemi koşullarında gerçekleşmiştir.  

 

Sayıltılar 

1. Katılımcılar anketlere içtenlikle doğru cevap verdi. 

2. FAST-TR kırılganlık ölçümü için yeterlidir.
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1. BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

1.1. Yaşlılık Kavramı 

Günümüzde doğum oranları düşse de kaliteli yaşam standartlarının artışına insan ömrünün 

uzaması ile yaşlı nüfus oranı her geçen gün artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 60 yaş ve üzeri 

nüfusun 2025’te ortalama 1,2 milyon, 2050’de ise 2 milyon olacağını öngörmektedir (Beğer ve 

Yavuzer, 2012; Günaydın, 2010; Mandıracıoğlu, 2010). Ülkemizde ise 2025’te %14,6’sının 60 

yaş ve üzeri olacağı beklenmektedir (Beğer ve Yavuzer, 2012; Mandıracıoğlu, 2010; TUİK, 

2012). 

Yaşlanma “her canlıda görülen, tüm işlevlerimizde azalmaya neden olan süregelen ve evrensel 

bir süreçtir” (Kutsal, 2008). Yaşlılığın fizyolojik, biyolojik, ekonomik veya sosyolojik tanımı 

bulunmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yaşlılık dönemini “65 yaş ve üzeri”, Birleşmiş 

Milletler ise “60 yaş ve üzeri” olarak kabul etmektedir. Ancak genellikle DSÖ’nün tanımı esas 

alınmaktadır. Yaşlılık yaşamın geç dönemlerinde bireyde bazı değişimler yaratan kayıp ve 

çöküştür. Bu süreçte kültürel, çevresel ve ekonomik kayıpta yaşanmaktadır. Özetle yaşlılık 

tıbbi ve toplumsal bir nitelik taşımaktadır (Onat, 2007). 

Yaşlılık dönemi “bireyin üretimden çekildiği, rol, statü kaybı yaşadığı, bağımlılık ve kaza 

riskinin arttığı, fiziksel gücün azaldığı, yeti yitimlerinin arttığı, bedenin dış çevreye uyumu ve 

stresörlere direncinin zayıfladığı, immün yetmezlik nedeniyle hastalıklara yatkın olduğu pek 

çok dejeneratif ve kronik hastalık yaşadığı, ilaç tüketiminin arttığı bir dönem olarak hem sağlık 

sistemini hem de sosyal, ekonomik sistemleri ilgilendiren çok sektör ve disiplinli hizmeti 

gerektiren bir toplum sağlığı sorunudur.” Yaşlılık göreceli olup yaşlanma süreci evrenseldir 

(Kurt vd., 2010). 

Organ rezervlerindeki azalma, stres adaptasyonunda gecikme gibi faktörler yaşlılıkta bireysel 

farklılıklara neden olmaktadır. Genetik özelliklere göre değişen bu durumlara fiziksel aktivite, 

çevresel etmenlere karşı koymada güçlük, yaşam biçimi ve hastalıklar gibi diğer bireysel 

özellikler de eklendiğinde her yaşlının değişik özelliklere sahip olduğu söylenebilir (Beğer, 

2006).  

 

1.1.1 Yaşlılığın Genel Özellikleri 

Yaşlanma ile beraber görme, işitme gibi duyuşsal, iskelet sistemi, beyin ve ürogenital değişim, 

sağlıklı davranış ve genetik faktörler gibi fizyolojik değişiklikler gözlemlenir. Aynı zamanda 

fiziksel, ruhsal ve sosyal ilişkilerinde azalma ya da kayıplar oluşur. Genetik, yaşam biçimi ve 

fizyolojik etmenlere bağlı olarak yaşlılık heterojendir (Bilir vd., 2007). 
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1.1.2 Yaşlılığın Sınıflandırılması 

DSÖ yaşlılığı “65-74 yaş erken yaşlılık evresi, 75-84 yaş orta yaşlılık evresi, 85 yaş ve üzeri ileri 

yaşlılık evresi” olarak sınıflandırmaktadır. Farklı yönleriyle yaşlılık normal, patolojik, sosyal, 

psikolojik, ekonomik, kronolojik ve biyolojik olarak yedi farklı şekilde sınıflandırılmaktadır 

(Bakar, 2012). 

• Normal yaşlılık: Zamana bağlı, hastalıksız anatomik ve fizyolojik değişikliktir. 

• Patolojik yaşlılık: Sağlık problemlerinin etkilediği patolojik olayların tümüdür. 

• Sosyal yaşlılık: Sosyo kültürel özelliklere göre toplumdan topluma değişen zamanla 

edinilen sosyal özellik, konum ve yönlerin değişmesidir.  

• Psikolojik yaşlılık: Bireyin davranışsal değişimleridir. 

• Ekonomik yaşlılık: Ekonomik değişikliklerin etkisi ile yaşam tarzı değişimi ve çalışma 

hayatı sonundaki yaşam sürecidir.  

• Kronolojik yaşlılık: Doğumdan itibaren geçen bir yıllık zaman esas alınarak yapılan 

tanımdır. Yaşlılık dönemi 3 bölüme ayrılmaktadır: 

“65- 75 yaş genç yaşlılık,” 

“75- 85 yaş ileri yaşlılık,” 

“85+ çok ileri yaşlılık”  

dönemi olarak adlandırılmaktadır. 

• Biyolojik yaşlılık: Yumurtanın döllenmesi itibari ile başlayıp tüm yaşam boyu süren 

olgudur. Ayrıca zamanla anatomik ve fizyolojik değişimlerdir (Bakar, 2012). 

Yaşam süresinin uzaması ile yaşlılıkta sağlığın iyileştirilmesi ve geliştirilmesi de önem 

taşımaktadır. Çünkü uzun hayatta sağlık, katılım ve güvenliğe yönelik fırsatların devamlılığı 

sağlanmalıdır. DSÖ, bu vizyonu gerçekleştirmek için 1990’ların sonlarına doğru ileriki yaşlarda 

sosyal güvenlik, çalışmaya devam etme, sağlıklı kalma, topluma katkıda bulunma sürekliliği 

için daha fazla fırsatın sunulması olarak tanımlanan “aktif yaşlanma” kavramını benimseyerek 

yaşam kalitesini ideal seviyelere çekmeyi hedeflemektedir. Aktiflik sadece fiziki ve işgücü 

katılımı değil, sosyo-kültürel katılımı da içermektedir. Amerika Birleşik Devletleri ise “hastalık 

ve maluliyet olmaması, bilişsel ve fiziksel fonksiyonların devamı ve yaşamla bağlantılı olmayı” 

“başarılı yaşlanma” olarak tanımlamaktadır. Bu görüşte yaşlılık genetik olarak değil, bireyin 

yaşam tarzı yani sağlıklı davranışlarıyla alakalıdır. Ayrıca orta yaşta sağlıklı tutumların, sosyal 

konum, kültür ve finansal sınırlamalardan etkilendiği bilinmektedir (Baran vd., 2012). 
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1.1.3 Yaşlılığın Organizmaya Etkileri  

Yaşlılıkta bazı fizyolojik değişiklikler meydana gelmekle beraber olumsuz sağlık davranışı ve 

çevre faktörleri, etkisini daha da olumsuz hale getirmektedir. Fizyolojik değişiklikler: 

kardiyovasküler, solunum, sindirim, endokrin, immün, üriner, santral sinir, deri ve kas-iskelet 

sistemimdeki değişikliklerdir.  

 

1.1.3.1 Kardiyovasküler sistemde değişiklikler 

Kardiyovasküler sistemde koroner kalp hastalığı, hipertansiyon ve kalp yetmezliği sıklıkla 

gözlemlenir. Yaşlanma ile kalpte atrofi, hipertrofi gibi değişiklikler gözlemlenebilir. Atrofi 

kalpte küçülme anlamına gelmekte olup yaşlanma ile gelişmemektedir (Erdil, 2010; Özkayar 

ve Arıoğul, 2007; Wold, 2008). Yaşla birlikte istirahatteki kalp atım hızında değişiklik meydana 

gelmez. Atım hacmi sabit kalır. Bazı hipertansif yaşlılarda istirahatte atım hacminde hafif 

azalma meydana gelebilir. Sağlıklı yaşlılarda yatar pozisyonda kalp atım hızı değişiklik 

göstermezken, oturur pozisyonda kalp hızı yaşla beraber hafif azalır (Akın, 2006; Özkayar ve 

Arıoğul, 2007). 

Yaşlı yetişkinlerde katekolaminlerin (dopamin, adrenalin ve noradrenalin) seviyesi artar. 

Bununla birlikte beta-adrenerjik (kalp hızını yavaşlatarak ve kalp kaslarının kasılma gücünü 

azaltarak kardiyak stresi azaltan hormon) salımı yavaşlar. Sistolik kan basıncı artarmakla 

beraber nabız basıncı ve kan basıncı yaşla beraber artar. Diyastolik kan basıncı ise, değişmez 

veya hafifçe azalma eğilimindedir. Sistolik kan basıncı artışı ise sol ventrikül duvar kalınlığında 

artışa neden olmaktadır (Akın, 2006; Aydoğan, Onara ve Nerkiza, 2011; Özkayar ve Arıoğul, 

2007). 

 

1.1.3.2 Solunum sisteminde değişiklikler 

Yaşla beraber akciğer dokuları elastikiyeti ve vital kapasite azalır. Göğüs duvarı sertleşir ve 

solunum kas kuvveti azalarak solunum fonksiyonlarında düşüş meydana gelir. Bronşiyol 

daralır ve direnci artar. Alveoller genişler ve alveol septada düzleşme olur. Oksijen satürasyonu 

ve hipoksi yanıtı azalır. Solunum verimi düştüğünden karın solunumu artar. Ayrıca öksürük 

refleksi azalır (Aydoğan, Onara ve Nerkiza, 2011; Erdil, 2010; Özkayar ve Arıoğul, 2007; Tiftik, 

Kayış ve İnanır, 2012).  

 

1.1.3.3 Gastrointestinal sistemde değişiklikler 

Yaşlılarda diş çürüğe karşı duyarlı olup kırılgan olmakla beraber kolaylıkla 

parçalanabilmektedir. Bu nedenle besinler özofagustan mideye iletimi etkinliği azalır ve 

sindirim rahatsızlıklarına neden olabilmektedir. Midenin koruyucu mukusu azalır. Düz kas 
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seviyesinde azalma ile midenin kasılarak sindirim ve boşalma zamanını geciktirmekte 

dolgunluk ve tokluk hissi yaratarak iştahsızlık ve kilo kaybına neden olmaktadır. Kalın 

bağırsakta peristaltik hareketler yavaşlamakta ve rektal dolgunluğa yanıt azalmaktadır. 

Karaciğer volüm ve ağırlığı 20-70 yaş arasında %25 azalmaktadır (Akın, 2006; Erdil, 2010; 

Tiftik, Kayış ve İnanır, 2012; Wold, 2008). 

 

1.1.3.4 Duyu değişiklikleri 

Gözde lens elastikiyeti ve kornea refleksi azalır. Gözyaşı salgısı, keskin görme keskinliği ve 

periferik görme azalır. Kulakta akustik sinir hücresi kaybına bağlı işitme kaybı sık görülür. 

Derideki değişik ve bazı duyu sinirlerinin fonksiyonlarının kaybı ile özellikle parmak uçları, 

avuç içleri ve alt ekstremitelerde dokunma hissi azalır. Yaşla koku ve tat duyusunda azalma 

görülür. Beyinde olfaktor sinir kökü ve nazal çeperlerinde hücre kaybı ile koku duyusu azalır. 

Dil üzerinde bulunan tat reseptörleri 60'lı yaşlardan itibaren azalır. Ayrıca tükrük sıvısında 

amilaz azaldığı için tatlı duyusu azalmaktadır (Erdil, 2010; Tiftik, Kayış ve İnanır, 2012; Wold, 

2008). 

 

1.1.3.5 Endokrin sistemde değişiklikler 

Yaşlanma ile troid bezinde atrofi, fibrozis ve inflamasyon oluşmaktadır. Tiroid hormonlarında 

da azalmalar meydana gelmektedir. İnsüline duyarlılığı azalır (Erdil, 2010; Özkayar ve Arıoğul, 

2007). 

 

1.1.3.6 Genitaüriner sistemde değişiklikler 

Yaşlanma ile böbrek boyutu küçülür, renal kan akımı azalır, korteks atrofiye uğrar, tübül sayı 

ve genişliği azalır. Sonuç olarak susuzluk hissi azalır. Böbreklerde idrar konsantre özelliğide 

azalır. Mesane kapasitesi küçüldüğünden daha sık tuvalete gitme ihtiyacı hissi artar. Mesane 

tam boşalmadığından mesanedeki idrar miktarı artar. Kaslarda gevşeme olur. Prostat 

hipertrofisi görülür. Üreme sistemi fonksiyonları da geriler (Aydoğan, Onara ve Nerkiza, 2011; 

Erdil, 2010; Tiftik, Kayış ve İnanır, 2012). 

 

1.1.3.7 Sinir sisteminde değişiklikler 

Yaşlandıkça nöron kaybı artar, hareketler yavaşlar ve reaksiyon zamanı uzar. Reaksiyon 

zamanındaki düşüş ve hareketin yavaşlamasıyla bazı günlük aktiviteleri yerine getirmede bir 

dizi problemler yaşanır. Serebellum, %25'lik bir hücre kaybına uğramakla beraber beyin 

ağırlığı erkeklerde %10, kadınlarda %5 azalmaktadır. Büyük değişiklik frontal lobda görülür 
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ve öğrenme ve hafıza ile ilgili fonksiyonların çoğunda yavaşlama görülebilir (Erdil, 2010; 

Özkayar ve Arıoğul, 2007; Wold, 2008). 

 

1.1.3.8 Derideki değişiklikler 

Zamanla deri altı yağ, subkütan doku ve elastin lifler azalır. Deri esnekliği, ter ve yağ bezi 

büyüklük, sayı ve salgısı azalır. Kapillerde kan akımı azalır. Ayrıca kadınlarda yüzde kıllanma 

gerçekleşir (Erdil, 2010; Tiftik, Kayış ve İnanır, 2012). 

 

1.1.3.9 Kas-İskelet sisteminde değişiklikler 

Yaşlılarda gözlemlenen en büyük değişim boy ve postür değişiklikleridir.  Bu durum kalsiyum 

kaybı, kas ve kıkırdak atrofisi sonucu meydana gelmektedir. 30 yaşa kadar kemik kitle 

yoğunluğu artarken ilerleyen zamanlarda azalmaktadır. Bu değişim kemiğin incelmesi, 

kayıplarla trabeküler ağın bozulmasına neden olmaktadır. Dehidratasyon nedeniyle vertebral 

disklerde incelme ve servikal vertebralarda hafif eğim boyun kısalmasına neden olmaktadır. 

Etkilenmeyen kemikler sadece uzun kemikler olup orantısız bir vücut görünümü oluşmaktadır. 

Eklem kıkırdağı incelir, yüzeyi deforme olur ve dokunun mekanik özelliği de değişir. Gerginlik, 

yorgunluk direnci ve gücü azalır. Ligament ve tendonlar sert ve az esnek olur. Sıvı 

azalmasıolarak tarif edilen sinovial sıvı azalması ile beraber yırtılmaya hazır hale gelmektedir. 

Hareketsizlik nedeniyle ligament, tendon ve eklemler zayıflamaktadır (Erdil, 2010; Özkayar ve 

Arıoğul, 2007). 

Kas kütlesi ve kuvveti azalır. Kas sinir uyarımına yavaş cevap verdiğinden kas refleksi daha az 

oluşmaktadır. Yaşlanmayla özellikle iskelet kaslarında kas erimesi olarak ifade edilen 

sarkopeni meydana gelmektedir.  Yağ dokusu yani adipoz doku artar ve kas dokusu kitlesi 

azalır. 50 yaşa kadar kas kitlesi oluşmaya devam ederken, 90 yaşa gelindiğinde, 30 yaştaki kas 

kitlesinin %30-40'ını kaybedebilmektedir. Bu durum azalmış fiziksel aktivite, kas hücresi 

motor ünite azalmasına yol açan merkezi ve periferik sinir sistemi değişimi ve iskelette protein 

sentezinin azalması nedeniyle ortaya çıkmaktadır (Erdil, 2010; Özkayar ve Arıoğul, 2007; 

Wold, 2008). 

 

1.1.3.10. Yaşlılığın psikososyal yönü 

İnsanda meydana gelen fiziksel değişikliklerin dışında, üzüntüden kaynaklanan izolasyon, 

yalnızlıktan kaynaklanan sönme, hareketsizliğe yol açan uzun süreli hastalıklar, akrabalar 

tarafından terk edilme, iktidarsızlık gibi önemli psiko-sosyal sorunlar da vardır. Psiko-sosyal 

sorunları keşfetmek son derece önemlidir, çünkü yalnızlık, korku, depresyon ve kendilerinden 

soyutlanma, hoş olmayan düşünceler ve aynı zamanda olumsuz duygular ile karakterizedir 

(Αrgyriadou, 2002). 
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Yaşlılıkta bilişsel, ruhsal beceri ve davranışlar gibi psikolojik durum değişimleri de 

yaşanmaktadır. Bazı yaşlılarda zihinsel gerileme olmadan tecrübe ve öğrenmeye dayalı 

zekanın yaşla beraber arttığı, bazılarında ise konuşma, bellek, konsantrasyon bozuklukları 

olduğu gözlemlenmektedir. Yaşanılan her gün yeni olay ve durumlarla karşılaşarak uyum 

sağlayamayan yaşlı birey kendini dış dünyadan soyutlamakta ve içe kapanmaktadır. 

Benmerkezci yaşlılarda kendinden başka kimseye önem vermeme, sevmeme, yaşam gücü ve 

isteği azalması gibi değişiklikler de gözlemlenmektedir (Αrgyriadou, 2002). 

Bu dönemde emeklilik, dulluk, hastalık, kişi kayıpları, stres, kriz, fiziksel güçte azalma, duyu 

kaybı, statü ve yaşam standartlarındaki değişikliklere karşı her birey aynı tutum ve davranış 

sergilememekte, deneyim ve kişilik özelliklerine göre yanıtlar geliştirmektedir. Psikolojik 

birtakım sorunlar ruh sağlığını olumsuz etkilenmekte ve uyum problemi yaşanmaktadır (Er, 

2009). Uyum güçlüğüne neden olan en önemli sorunlar demans ve depresyondur.   

Demans yani bunama, sadece hafıza bozukluğundan daha fazlasıdır. 65 yaş üstü nüfusun 

%5'ini ilgilendirmektedir. Prevalansın 20 yıl içinde iki katına çıkması beklenmektedir (Kontis, 

Theocharis ve Tsalta, 2013). Kısa süreli hafıza kaybı, kelime bulma güçlüğü, kritik kapasite 

sorunları, karmaşık günlük şeylerle başa çıkmada zorluk, ilgisizlik, sinirlilik ve daha ciddi 

vakalarda apraksi, konuşma anlaşılırlığı kaybı, yürüme yeteneği kaybı, fiziksel sinirlilik olarak 

kendini gösterebilir. Bilinç, yönelim, hafıza, düşünme, dikkat ve davranış bozukluğu ile 

karakterize, gün içinde değişkenlik gösteren akut bir kafa karışıklığı durumu olarak tanımlanır. 

Yaşlıların hezeyanları genellikle otonomi kaybının, artan hastalık ve ölümün ve hastane kalış 

süresinin uzaması nedeniyle sağlık hizmetlerinin maliyetinin artmasının temel nedenidir 

(Casarett ve Inouye, 2001). 

Hemen hemen insanlar yaşamları boyunca zaman zaman mutsuzluk, üzüntü veya hayal 

kırıklığı hissederler. Bu tür geçici duygular günlük olarak bitirildiğinde normaldir. Ancak bu 

duygu uzun süre devam ettiğinde, kişi depresyondan muzdariptir. Yaşlılarda depresyon 

görülme sıklığı fazladır. Depresyondaki yaşlılar, hareketin kaybıyla birlikte hayatın gerçek 

anlamını yitirmektedirler (Bruce vd., 2002). Depresyonun ortaya çıkmasıyla ilişkili faktörler 

iki tiptir: baskı ve strese neden olan yaşlı yaşam ortamı ile ilgili olanlar ve yaşlılarla ve daha 

spesifik olarak biyolojik işlevleriyle ilgili olanlar. Depresyonun biyolojik nedenleriyle ilgili, bu 

hastalarda beyin hücreleri arasındaki iletişimi sağlayan nörotransmiterlerde azalma görülür. 

Serotonin ve adrenalin eksikliği organik ve/veya doğrudan depresyon nedenidir. Ayrıca 

merkezi sinir sistemini etkileyen ya da nörotransmitter azalmasına bağlı biyokimyasal 

değişikliklere neden olan hastalıklar için kullanılan ilaçlar bireyin vücudunda biyolojik 

değişikliklere neden olmaktadır (Casarett ve Inouye, 2001). Yaşlılarda, depresyon belirtileri 

sürekli yorgunluk hissi, anksiyete, çevreye karşı ilgisizlik, kendini yargılama, suçluluk ve 

değersizlik duygusu, tüm vücuda yayılan ağrı veya hafıza ya da konsantrasyon bozukluğu ile 

özellikle de bu belirtiler yaşlı bireyin alışkanlıklarında değişikliğe neden olduğunda belirgindir. 
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Bu yaşta olası depresyonun tipik bir göstergesi, torunlarıyla ilgilenme konusundaki ilgi 

kaybıdır (Pagoropoulou, 1993). 

Yaşlılarda sosyal rol ve kendine güven kaybı, faydasızlık, çaresizlik, muhtaç olma hali ve ölüm 

korkusu gibi ruhsal problemler yaşamaktadır. Özellikle yaşlılıkta sosyo-ekonomik dezavantaj 

korku ve kaygıya neden olmaktadır. Psikososyal açıdan, yaşlıların başarılı yaşlılık 

geçirebilmeleri için aile ve yakın çevresiyle ilişkilerinin canlı tutulması beklenmektedir (Bilir 

vd., 2007). 

 

1.2. Geriatrik Sendromlar 

Geriatrik sendrom, yaşlılarda hastalık ve ölümle ilişkili yaygın problemlerdir. Bu sendromlar, 

yaşa bağlı işlevsel düşüş ve olumsuz sağlık sonucu ilişkili değişiklik, tıbbi durum, semptom ve 

ilaç etkileri olarak gözlemlenmektedir. Geriatrik sendromlar, bilişsel, motor, duyusal ve 

psikososyal fonksiyonların bir veya daha fazlasını etkileyen işlev kaybı, genel sağlık ve fiziksel 

performansta ve günlük yaşam aktivitelerde azalma ve bozulma yaşam kalitesinin düşmesine 

neden olan yaygın sorunlardır (Slepper, 2009) (Tablo 1.1). 

 

Tablo 1.1 Dört etki alanı ve işlev üzerindeki etkileri. 

Hafıza 
Anlama/ 

yorum 

Çevreye 

uyum/ 

bilinç 

düzeyi 

Yürüyüş/ 

denge 
Kas gücü Koordinasyon 

Dikkat/ 

konsantrasyon 

Bilişsel fonksiyon Motor fonksiyon 

Rekleks 

Problem Çözme 

ve Karar Verme 

İstemli vücut 

fonksiyonlarının 

kontrolü 

Görme 

Duyusal fonksiyon Psikososyal fonksiyon 

İstek 

Duyma Uyku/ uyanıklık 

Koklama Tatma Dokunma 
Ruh hali/ 

düşünce 
Davranış Kişilik 

 

 



12 

Geriatrik sendromlar genel olarak şunlardır: 

1. Fonksiyonel yetenek- işlevsel durum-günlük yaşamsal aktivite-hareketlilik  

2. Bilişsel işlev bozukluğu 

3. Depresyon 

4. Baş dönmesi 

5. Osteoporoz 

6. Düşme 

7. Duyusal kayıp 

8. Beslenme ve kilo kaybı 

9. Ağrı 

10. Kötü madde kullanımı 

11. Üriner inkontinans (İdrar kaçırma) 

12. Konstipation (Kabızlık) 

13. Uyku bozuklukları 

14. Çoklu ilaç kullanımı-polifarmasi 

Son zamanlarda geriatrik sendromlara kırılganlıkta eklenmiştir. Ptolemy yaşamın 68 yaşından 

ölüme kadar olan son yaşı, "huzursuz, kırılgan, kolay incinen ve memnun etmesi zor" olarak 

tanımlamıştır. Aristoteles bu süreci vücut ısısının dağıldığı ve artık enerji ve denge 

sağlayamadığı bir dönem olarak da açıklamış ve “iç ısı kaybı ruhu bunalttı, hastalığa neden oldu 

ve gücü azaldı ve sonunda insan yaşama tutkusunu kaybetti ve ölüme yenik düştü”demiştir 

(Cole, 1997). 

1908’de Eli Metchnikoff, yaşlanma mekanizmasının en ince ayrıntılarını anlamadıkça, normal 

ve fizyolojik duruma patolojik bir duruma nasıl dönüşebilir? sorusu neredeyse bir asır sonra, 

geriatristlerin kırılganlığı tanımlamaya çalıştıkça yanıtlanmaya başlamıştır (Achenbaum, 

1995). 

 

1.2.1 Beslenme 

Yaşlanma, beslenme ihtiyaç ve alım arasındaki dengeyi direk etkileyebilecek bilişsel ve fiziksel 

gerileme, depresif belirtiler ve duygusal değişiklikler dâhil bir dizi hastalık ve bozuklukla 

gelebilir (Chapman vd., 2002; Morley, 1997). 

Yaşlı bireyin beslenme davranışları, sağlık veya sosyal nedenler, tat ve kokuda veya yiyecek 

satın alma ve hazırlama yeteneğinin azalması nedeniyle değişebilir. Bu semptom veya durum 

kombinasyonu, yaşlı bireyleri daha yüksek yetersiz beslenme riskiyle karşı karşıya gelmesine 

neden olur (Chapman vd., 2002; Morley, 1997). Kötü beslenme, hastalık, ölüm ve bakım 

maliyetleri ile ilişkili bir prognostik faktördür (Flodin, Svensson ve Cederholm, 2000; Martyn 

ve diğ,  1998). 
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İleri yaşlarda iştahsızlık ve/veya gıda alımının azalması olarak tanımlanan yaşlanma 

anoreksisi, geriatrik sendromların dikkate değer paradigmasıdır. Bu ifade, kırılgan yaşlılar 

arasında yaygın olan çok yönlü klinik durumların belirli hastalıklar veya “geleneksel” sendrom 

kategorilerinde kolayca gruplanmaması nedeniyle ortaya çıkmıştır. Bu durumların çoğu 

oldukça yaygındır ve sakatlık ve düşük yaşam kalitesini içeren birçok ek hastalık ve olumsuz 

sonuç ile ilişkilidir. Yaşlanma anoreksisi, birden fazla sistemde bozukluklarının birikmesi, 

bireyi iç ve/veya dış stres faktörlere karşı daha savunmasız hale gelmesiyle birçok sendrom ve 

etkiye neden olur (Landi vd., 2016). 

Koku ve tat alma duyusu, muhtemelen farklı oranlarda olmakla birlikte, yaşla birlikte azalır. Bu 

durum gıda alımının azalmasına katkıda bulunur ve ayrıca alınan gıda türü üzerinde olumsuz 

etkiye sahiptir, tipik olarak daha az çeşitli ve daha monoton bir diyetle sonuçlanır. Yaşlanma 

sürecinde tat tomurcuklarının sayısı da azalır ve kalan tomurcuklar atrofiye uğramaya başlar. 

Hastalık, ilaç, sigara ve bazı çevresel etkenler tat alma tomurcuklarının sayısı ve işlevselliğinde 

değişiklikleri kötüleştirebilir. Yaşlı kişiler genellikle önce tuzlu ve tatlı tatlarını kaybederler. Bu 

nedenle, bazı yiyecekler iştahı tatmin edecek tada sahip değildir ve yaşlı insanlar daha lezzetli 

ve sağlıksız diyet seçebilirler (MacIntosh, Morley ve Chapman, 2000; Di Francesco vd., 2007). 

Ghrelin veya "açlık hormonu", açlığı uyarmak için tanımlanan tek periferik hormondur. Mide 

içine yerleştirilmiş gastrointestinal mukozaya gömülü ghrelin hücreleri tarafından pulsatil 

salınır. Yaşlanma sürecinde grelin dinamiklerinin nasıl değiştiğine dair çok az kanıt mevcuttur. 

Yine de, dolaşımdaki leptin ve insülinde eşzamanlı bir artış, yaşlı erişkinlerde ghrelin 

duyarlılığının azalmasıyla ilişkili olabilir (Di Francesco vd., 2007; Chapman, 2004; Chapman 

vd., 2002). 

Ghreline benzer yaşlı erişkinlerde kolesistokinin dinamiklerinde değişiklikler gözlenmiştir. 

Kolesistokinin, tokluk hormonu prototipidir ve esas olarak proksimal ince bağırsak tarafından 

salınır. Bazı gözlemler, yaşlanma anoreksisinin nedeninde kolesistokinin dinamiklerinin 

potansiyel rolü olabilir (Di Francesco vd., 2007; Chapman, 2004; Chapman vd., 2002). 

Leptin, yaşlanma anoreksisinin patogenezinde rol oynayan ek bir hormondur. Dolaşımdaki 

yüksek leptin seviyelerinin, yaşlanma anoreksisinde yemek sonrası sinyal yolunda önemli bir 

rol oynaması beklenir (Di Francesco vd., 2007; Chapman, 2004; Chapman vd., 2002). 

Yaşlanma sürecine, açlık ve tokluk plazma insülin konsantrasyonlarında bir artış eşlik eder. 

İnsülin glikoz metabolizmasının ana düzenleyicisi, aynı zamanda bir tokluk hormonu görevi 

görür. Yaşlanma sırasında gözlemlenen azalmış glikoz toleransı ve yüksek insülin seviyeleri, 

anoreksi gelişimini hızlandırabilir. İnsülinin bu etkisi, hipotalamusa leptinin anoreksijenik 

sinyalini artırarak ve ghrelin uyarısını engelleyerek dolaylı olarak gerçekleştirilir (Di 

Francesco vd., 2007; Chapman, 2004; Chapman vd., 2002). 

Mide hareketindeki anormallik, azalmış mide tabanı basıncına neden olabilir. Yaşlı kişilerde, 

mide basıncı kaybı ve daha hızlı dolum ile sonuçlanan mide tabanında nitrik oksit 
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sekresyonunda azalma tarif edilmiştir. Ayrıca, geciken mide boşalması, uzun süreli tokluk, 

sindirim yeteneğinde azalma ve yetersiz mide hareketiyle ilişkilendirilir (Di Francesco vd., 

2007;  Di Francesco vd., 2006). 

Yaşlı yetişkinler, kısmen yoksulluk, diş problemleri ve yiyecek elde etmeyi veya hazırlamayı 

zorlaştıran fiziksel ve bilişsel engeller nedeniyle sıklıkla yetersiz beslenmeden muzdariptir. 

Yaşlı yetişkinlerde kronik tıbbi durum, çoklu ilaç kullanımı, ulaşım eksikliği ve sosyal izolasyon 

da yetersiz beslenmeye katkıda bulunmaktadır (Meijers vd., 2010; Cederholm vd., 2015). 

 

1.2.2 Hafıza 

Hafıza kaybı, günlük görev ve rolleri yerine getirmeyi engelleyen sağlık sorunudur. Bellek, 

“öğrenilmiş ve akılda tutulmuş olanı yeniden üretme veya hatırlama gücü veya süreci” olarak 

tanımlanır. Geçmişi hatırlama ve hatırlama yeteneği, kişiyi aile, arkadaş ve topluma bağlar. 

Yaşlandıkça, yaşlanma sürecinin bir parçası olarak hafızadaki ince değişiklikler doğal olarak 

meydana gelir. Ancak bazen bu değişiklikler beklenenden daha erken veya beklenenden daha 

hızlı gerçekleşir. Bu değişiklikler genellikle fark edilmez. Ancak bazen kişinin kendisi veya 

başkalarını rahatsız edebilir. Hafıza ile ilgili sorunlara neden olabilecek veya yaşa bağlı normal 

değişiklikleri daha da kötüleştirebilecek birçok şey vardır. Örneğin, hafızadaki değişiklikler bir 

ilacın yan etkisi veya depresyon, anksiyete, uyku sorunları, kalp hastalığı, beyin enfeksiyonları, 

beyin tümörü, kan pıhtısı, kafa travması, hastalık, dehidrasyon veya vitamin eksikliği, tiroid 

gibi mevcut veya gelişen bir sağlık sorununa bağlı olabilir (Litin, 2018).  

Basit unutkanlık: isim, tarih ve olayları hatırlamada gecikme veya yavaşlama, normal yaşlanma 

sürecinin bir parçası olabilir. Yeni bilgileri öğrenme, bilgileri geri çağırma ve tanıdık bilgileri 

tanıma dâhil olmak üzere birden fazla bellek süreci vardır. Bu süreçlerin her biri kesintiye 

uğrayarak unutma deneyimine yol açabilir. Aşağıda gösterildiği gibi, her biri normal 

yaşlanmadan farklı şekilde etkilenebilen farklı bellek türleri de vardır (Litin, 2018). 

Korunmuş hafıza fonksiyonları 

• Uzak bellek (yıllar önceki olayları hatırlama yeteneği) 

• Prosedürel bellek (görevleri gerçekleştirme) 

• Semantik hatırlama (genel bilgi) 

Azalan hafıza işlevleri 

• Yeni bilgiler öğrenmek 

• Yeni bilgileri hatırlama (yeni bir şey öğrenmesi ve hatırlaması daha uzun sürer) 

Dil, normal yaşlanmadan orta derecede etkilenir. Dil, “kelimeler, telaffuzları ve anlaşılmak için 

bir arada kullanılma biçimleridir”. Dil anlama, kelime hazinesi ve sözdizimi gibi tipik olarak 

korunur. İsimleri hatırlama ve konuşmalarda kelime bulma çok yaygındır ve sözel akıcılık de 
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etkilenebilir. Yaşlanmayla birlikte sözel zekâ değişmeden kalırken, bilgi işleme hızı giderek 

yavaşlar (problem çözme becerileri gibi). Yürütücü işlevler (planlama, soyut düşünme) günlük 

görevler için normal kalır, ancak yeni görev veya bölünmüş dikkat ile karşı karşıya kalındığında 

yavaşlar. Yaşlanma ile bilişsel işleme hızında ve tepki süresinde yavaşlama meydana gelir 

(Langa ve Levine, 2014). 

Hafif bilişsel bozuklukta: görülen hafıza kaybı ve düşünme sorunları normal yaşlanma değildir. 

Hafif bilişsel bozukluğu bazı bireylerde bunamaya giden yolda bir nokta ve normal yaşlanma 

ile erken evre bunamada görülen zihinsel değişiklikler arasındaki aşamadır. Hafif bilişsel 

bozukluk tanısı konan tüm bireylerde demans gelişmez (Litin, 2018). 

Hafif bilişsel bozukluğu olan kişilerde hafıza sorunları (Halter, 2009): 

• Son olayları unutulur, aynı soru ve hikâyeler tekrarlanır, bazen yakın arkadaş ve aile 

üyeleri isimleri, sıklıkla randevu veya planlanan olayları konuşmalar unutulur, eşyaları sıklıkla 

yanlış yere koyulur. 

• İstenen kelimeleri bulmakta zorlanma ve yazılı- sözlü bilgileri anlamakta güçlük. 

• Odaklanma kaybolduğundan dikkat kolayca dağılır. Yapılması gereken şeyleri yazması 

gerekir yoksa unutur veya zorlanabilir. Ancak fatura ödeme, ilaç alma, alışveriş yapma, yemek 

pişirme, ev temizliği, araba kullanmak gibi karmaşık görevleri tamamlayabilir. 

Demans (bunama): yaşlanmanın normal bir parçası değildir. Bir kişinin yaşam kalitesi ve 

faaliyetleri etkileyecek bilişsel işlev (düşünme, hatırlama, öğrenme ve akıl yürütme) ve 

davranışsal yeteneklerin kaybını içerir. Hafıza kaybı, yaygın olmasına rağmen, bunamanın tek 

belirtisi değildir. Demansı olan kişilerde ayrıca dil becerileri, görsel algı veya dikkat etme 

sorunları olabilir. Bazı insanlarda kişilik değişiklikleri olur. Demansın farklı biçimleri olsa da, 

Alzheimer hastalığı 65 yaş üstü kişilerde en sık görülen biçimdir (Day, 2019).  

Alzheimer: yıllar içinde yaşa bağlı gelişen, geri dönüşü olmayan beyin hastalığıdır. Başlangıçta 

hafıza kaybı ve kafa karışıklığı yaşanmaktadır. Alzheimer semptomları yavaş yavaş davranış ve 

kişilik değişikliği, karar verme ve dil becerileri gibi bilişsel yeteneklerde düşüşe ve aile ve 

arkadaşları tanıma sorunlarına yol açar. Sonuçta ciddi zihinsel işlev kaybına yol açar. Bu 

kayıplar, beyindeki belirli nöronlar arasındaki bağlantıların kötüleşmesi ve nihai ölümleriyle 

ilgilidir. Alzheimer demansın bir çeşiti olup, bilişsel ve davranışsal problemlerle 

karakterizedir. 65 yaş ve üstünde bunamanın en yaygın nedenidir. Alzheimer hastalığında 

nöronlar normal şekilde çalışamaz ve sonunda ölür. Nöronlar beyinde öldükçe, etkilenen 

bölgeler körelmeye veya küçülmeye başlar (Chari, Ali ve Gupta, 2015).   

Deliryum: kafa karışıklığı ve çevreye karşı farkındalığın azalmasına neden olan zihinsel 

yeteneklerde ciddi bir rahatsızlıktır. Deliryumun başlangıcı genellikle saatler veya birkaç gün 

içinde gerçekleşecek kadar hızlıdır. Ciddi veya kronik hastalık, metabolik dengedeki 

değişiklikler (düşük sodyum), ilaç tedavisi, enfeksiyon, ameliyat, alkol, uyuşturucu gibi birçok 

faktör deliryuma katkıda bulunabilir (Işık,  2009). 
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Deliryumun belirti ve semptomları genelde birkaç saat veya gün içinde başlar. Genellikle gün 

boyunca dalgalanırlar ve semptomsuz dönemler olabilir. Semptomlar, karanlık olduğunda ve 

her şey daha az tanıdık göründüğünde gece boyunca daha kötü olma eğilimindedir. Birincil 

belirti ve semptomlar aşağıdakileri içerir (Arıoğlu, 2006).  

Çevre bilincinin azalması:  

• Bir konuya odaklanamama veya konuları değiştirememe 

• Sorulara veya sohbete yanıt vermek yerine bir fikre takılıp kalmak 

• Önemsiz şeyler tarafından kolayca dikkati dağılmak 

• Çevreye çok az tepki vererek ya da çok az etkinlikle ya da çok az tepki vererek geri 

çekilmek 

Zayıf düşünme becerileri (bilişsel bozukluk) 

• Zayıf hafıza, özellikle son olaylar 

• Oryantasyon bozukluğu - örneğin, nerede olduğunuzu veya kim olduğunuzu bilmemek 

• Konuşmada veya kelimeleri hatırlamada zorluk 

• Saçma sapan konuşma 

• Konuşmayı anlamada sorun 

• Okuma veya yazma zorluğu 

Davranış değişiklikleri 

• Olmayan şeyleri görmek (halüsinasyonlar) 

• Huzursuzluk, ajitasyon veya kavgacı davranış 

• Bağırmak, inlemek veya başka sesler çıkarmak 

• Sessiz ve içine kapanık olmak – özellikle yaşlı erişkinlerde 

• Yavaş hareket veya uyuşukluk 

• Bozulmuş uyku alışkanlıkları 

• Gece-gündüz uyku-uyanıklık döngüsünün tersine çevrilmesi 

Duygusal rahatsızlıklar 

• Kaygı, korku veya paranoya 

• Depresyon 

• Sinirlilik veya öfke 

• Mutluluk hissi (öfori) 

• İlgisizlik 

• Hızlı ve öngörülemeyen ruh hali değişimleri 

• Kişilik değişiklikleri 
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Demans ve deliryumu ayırt etmek özellikle zor olabilir ve bir kişide her ikisi de olabilir. Aslında 

deliryum demansı olan kişilerde sıklıkla görülür. Ancak deliryum ataklarının olması her zaman 

bir kişinin bunama olduğu anlamına gelmez (Carlson, Merel ve Yukawa, 2015). 

Deliryum ve demans semptomları arasındaki bazı farklılıklar şunları içerir (Thacker, Skelton 

ve Harwood, 2017): 

• Başlangıç: Deliryum kısa bir süre içinde ortaya çıkarken, bunama giderek kötüleşen 

nispeten küçük semptomlarla başlar. 

• Dikkat: Odaklanma veya dikkati sürdürme yeteneği deliryum ile önemli ölçüde 

bozulur. Demansın erken evrelerindeki bir kişi genellikle uyanık kalır. 

• Dalgalanma: Deliryum semptomlarının görünümü gün boyunca önemli ölçüde ve 

sıklıkla dalgalanabilir. Demanslı insanlar günün daha iyi ve daha kötü zamanlarına sahipken, 

hafıza ve düşünme becerileri gün boyunca oldukça sabit bir seviyede kalır (Mecocci vd., 2005; 

Inouye vd., 2007). 

 

1.2.3 Hareketlilik 

Webber ve arkadaşlarına göre hareketlilik, kişinin evinden mahalleye ve ötesindeki bölgelere 

(bağımsız olarak veya yardımcı cihazlar veya ulaşım kullanarak) kendini hareket ettirme 

yeteneği olarak tanımlanır. 65 yaş ve üzerindeki bireylerin yaklaşık 1/3 ile 1/2’si, yürüme veya 

merdiven çıkma ile ilgili zorluklar bildirmektedir (Webber, Porter ve Menec, 2010). Ayrıca, 

yaşlanmada hareket kısıtlılığı, sarkopeniyle karakterize güç ve/veya fonksiyon kaybı ile 

ilişkilidir (Bülow, Ulijaszek ve Holm, 2019; Marzetti vd., 2017; Rosenberg, 1997). Sarkopeni 

düşme, kırık, fiziksel sakatlık ve ölüm dâhil olmak üzere artan olumsuz sonuç olasılığı ile ilişkili 

ilerleyici ve genelleşmiş bir iskelet kası bozukluğu olarak tanımlanmaktadır (Cruz-Jentoft, 

Bahat ve Bauer, 2019). Sarkopeni resmi olarak kas hastalığı olarak kabul edilmektedir. (Anker, 

Morley ve von Haehling, 2016).  

Hareketliliğin sürdürülmesinin aktif yaşlanma için temel olduğu ve yaşlı yetişkinlerin dinamik 

ve bağımsız yaşamlar sürdürmeye devam etmelerine izin verdiği düşünülmektedir (WHO, 

2007). Örneğin, yaşlı bir yetişkin artık güvenli bir şekilde araç kullanamadığında ve/veya 

fiziksel engeller yürümeyi engellediğinde, hareket kaybı meydana gelebilir. Aktivite 

kısıtlaması, fiziksel kondisyonsuzlaşma ve düşük sosyal katılım seviyeleri ile ilgili sayısız 

sonuçla ilişkili olduğundan, hareketlilik sağlık durumu ve yaşam kalitesi ile yakından 

bağlantılıdır (Groessl vd., 2007; Metz, 2000; Yeom, Fleury ve Keller, 2008). Bozulmuş 

hareketliliğin, fiziksel engelliliğin erken bir göstergesidir (Hirvensalo, Rantanen ve Heikkinen, 

2000) ve düşme, bağımsızlık kaybı, kurumsallaşma ve ölümle ilişkilendirilebilir (Rubenstein, 

Powers ve MacLean, 2001; von Bonsdorff vd., 2006).  

Hareketliliğin temel belirleyicileri bilişsel, psikososyal, fiziksel, çevresel ve finansal etkileri 

içerir. Bilişsel belirleyiciler, zihinsel durum, hafıza, işlem hızı ve yürütücü işlevler gibi geniş 

yelpazedeki faktörleri içerirken, psikososyal belirleyiciler, öz-yeterlik, başa çıkma davranışları, 
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mobil olma motivasyonu, depresyon, korku ve ilgiyi ve/veya başkalarıyla ilişkiler gibi 

faktörleri içerir. Farklı faktörlerin göreceli önemi, birey için belirli hareketlilik bağlamına 

bağlıdır. Örneğin, bilgi işleme hızı ve görsel dikkat, güvenli sürüş için önemlidir (Owsley vd., 

1998). Bununla birlikte, düşük öz-yeterlik inancına sahip bir birey, gerçek sürüş veya yürüme 

yeteneklerine rağmen evin dışında hareket etmeye çalışmayabilir (McAuley vd., 2006; Perkins 

vd., 2008). Yaşlı bireyler de bazen depresyon nedeniyle (Gayman, Turner ve Cui, 2008) veya 

arkadaşlar, aile ve doktorlardan elde edilen bilgilere göre (Rudman vd., 2006) hareketliliği 

kendi kendine kısıtlar. Daha önce düşme yaşamış yaşlı yetişkinler (Tinetti, Richman ve Powell, 

1990) ve ayrıca hiç düşmemiş olanlar (Friedman vd., 2002; Howland vd., 1993; Maki, Holliday 

ve Topper, 1991), hareketlilik seçimlerine müdahale edebilecek derecede düşme korkusu 

gösterebilir. Hafif bilişsel bozukluk ve bunama gibi teşhisler de ev dışında hareketliliğe ciddi 

şekilde meydan okuma potansiyeline sahiptir. Sürüş güvenliği, gezinme ve kaybolma (araçta 

ve yaya) ile ilgili sorunlar yaygındır (Adler ve Silverstein, 2008; Cotter, 2007). 

Cinsiyet, kültür ve biyografinin her birinin bireylerin deneyim, fırsat ve davranışlarını temel 

olarak şekillendirdiği ve dolayısıyla hareketlilik üzerinde kesişen etkiler olarak hareket ettiğini 

kabul eder (WHO, 2002). Kadınların erkeklere kıyasla daha fazla kısıtlama ve hareket engeli 

riski yaşama olasılığı daha fazladır (Leveille vd., 2000; Murtagh ve Hubert, 2004; Shumway-

Cook vd., 2005). Kültür ayrıca sosyal ilişkiler, eğitim, mesleki fırsat ve fiziksel aktivite 

alışkanlıklardaki etkisiyle hareketliliği de etkiler (Golant, 1984; Mollenkopf vd., 1997).  

 

1.2.4 Fonksiyonel Yetenek-İşlevsel Durum 

Kişinin yaşamak için gerekli olan görevleri yerine getirme yeteneğidir. Fonksiyonel yetenek 

günlük yaşam aktiviteleri ve enstrümantal günlük yaşam aktiviteleri içerir. Günlük yaşam 

aktiviteleri kişinin günlük olarak yaptığı öz bakım aktiviteleridir (örneğin yemek yeme, 

giyinme, banyo yapma, yatak ve sandalye arasında geçiş yapma, tuvaleti kullanma, mesane ve 

bağırsak fonksiyonlarını kontrol etme). Enstrümantal günlük yaşam aktiviteleri ise bağımsız 

yaşamak için gereken faaliyetlerdir (örneğin, ev işi yapmak, yemek hazırlamak, ilaçları uygun 

şekilde almak, mali durumu yönetmek, telefon kullanmak) (Elsawy ve Higgins, 2011). 

Yaşlanma ile bu fonksiyonlardaki düşük performans, düşüş kişinin toplum içinde güvenli ve 

bağımsız olarak yaşama ihtimalini düşürmekte işlev, biliş ve duygulanımdaki yaşa bağlı 

değişiklikler bu durumu hızlandırmaktadır (Pereira vd., 2008; Auyeung vd., 2008; Kivelä ve 

Pahkala, 2001). 

 

1.2.5 Duygudurum Bozuklukları 

Yaşlılıkta sık görülür ve prevalansı yaşla artmaktadır (Sajatovic vd., 2015). İleri yaş 

duygudurum bozukluklarının ağır sonuçları göz önünde bulundurulduğunda önemli bir halk 
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sağlığı sorunu olarak kabul edilebilir. Yaşlılarda depresyon ve bipolar bozukluk, artan 

bunamaş intihar riski ve genel ölüme ek, tıbbi ek hastalıklar ve bilişsel gerileme ile ilişkilidir 

(Blazer, 2003; Brailean vd., 2016; Mirza vd., 2016).  

Duygudurum bozuklukları, değişen derecelerde şiddet ile unipolar (depresif bozukluk) ve 

bipolar (manik-depresif) alt tipleri dâhil, yaşlı erişkinlerde en yaygın psikiyatrik hastalık 

kaynağını temsil eder. Tek kutuplu depresyon, yaşlı popülasyonun %10-38'inde görülür 

(Blazer, 2003; Guerra vd., 2016). Genel olarak, ileri yaştaki depresyon vakalarının %35,3'ü 

hafif, %51,9'u orta ve %12,7'si şiddetli olarak kabul edilebilir (Guerra vd., 2016). Depresif 

hastalarda artan yaş, nüks oranları (Mitchell ve Subramaniam, 2005), kötü tedavi, fonksiyonel 

iyileşmede yetersizlik ve yüksek vakalardan sorumludur (Tedeschini vd., 2011; Beekman vd., 

2002).  

65 yaş ve üzeri hastalarda bipolar bozukluğun 12 aylık prevalans oranı ~%0.1-%0.5'tir 

(Hirschfeld vd., 2003). En yüksek yaşam boyu yaygınlık oranı %1'dir ve 60 yaş ve 

üzerindekilerde gözlemlenmektedir (Kessler vd., 2005). Tüm bipolar bozukluk hastalarının 

yaklaşık yarısı, ilk majör duygudurum dalgalanmaları olarak depresyon yaşar ve ilk manik 

dalgalanmalara kadar geçen süre ~15 yıldır (Shulman vd., 1992). Yaşlılarda geç başlangıçlı 

bipolar bozukluk erken başlayana göre sadece %8'ini temsil etmektedir (Almeida ve Fenner, 

2002).  

Yaşlı erişkinlerde depresyon, aynı durumdaki genç erişkinlere göre daha fazla uyku bozukluğu, 

yorgunluk, psikomotor gerilik ve gelecekle ilgili umutsuzluk ile kendini gösterebilir 

(Christensen vd., 1999). Depresyonlu yaşlılarda çok yaygın görülen diğer belirtiler, zayıf hafıza 

ve konsantrasyon, daha yavaş bilişsel işlem hızı ve psödodemans olarak adlandırılan bunama 

ile karışan yürütücü işlev bozukluğu şikayetleridir (Butters vd., 2004). İnme sonrası depresyon 

sık görülür (Parasido vd., 2008). Parkinsonda depresyon genellikle daha hafiftir (Azorin vd., 

2012) 

Hipotalamik-hipofiz-adrenal (HHA) eksen fonksiyonunun düzensizliği, intihar davranışı ve 

HHA eksenindeki yaşa bağlı değişiklikler ile ilişkilidir ve ileri yaş depresyonunda intihar 

riskinin bir göstergesidir (Jokinen ve Nordström, 2008).  Geriatrik depresyonda bilişteki 

değişiklikler; yürütücü işlevler, problem çözme ve planlama, zihinsel esneklik, karar verme 

yeteneği ve engelleyici kontrol gibi farklı nöropsikolojik alanları içerir (Hammar, Lund ve 

Hugdahl, 2003). Yaşam boyunca kronik depresyon, demans riskini artırır (Barnes vd., 2012).  

Fiziksel egzersiz, yaşlı erişkinlerde depresyon için tamamlayıcı bir tedavi olarak da fayda 

sağlayabilir. Bir kontrollü çalışma, egzersiz eğitiminin antidepresanlar kadar etkili ve 

plasebodan daha iyi olabileceğini öne sürdü (Barbour ve Blumenthal, 2005).  Faydalar, 

egzersize devam edenler için 5 yıl boyunca nüks oranını azalttığına dair daha fazla kanıtla 

birlikte dirençli depresyon için de geçerli olabilir (Barbour ve Blumenthal, 2005; Motl vd., 

2005). 
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1.2.6 Çoklu İlaç Kullanımı-Polifarmasi 

İlerleyen yaşla birlikte hipertansiyon, diyabetes mellitus, artrit, kronik kalp hastalığı, böbrek 

hastalıkları vb. gibi birden fazla kronik hastalıklar gelişmektedir. Bunun sonucunda yaşlılar 

günde birden fazla ilaç alma eğilimde olup bu polifarmasi olarak adlandırılır. Genellikle günde 

beş veya daha fazla reçete edilen ilaç ve/veya klinik olarak belirtilenden daha fazla, 

gereksiz/istenmeyen ilaç kullanımını temsili olarak açıklanabilir (Hajjar, Cafiero ve Hanlon, 

2007). Dünya çapında çeşitli araştırmalar, yaşlıların günde ortalama 2-9 adet farklı ilaç aldığını 

göstermiştir (Hajjar, Cafiero ve Hanlon, 2007). Yaşlıların uygunsuz ilaç kullanma yaygınlığı 

%11,5-62,5 arasında bulunmuştur (Kwan ve Farrell, 2014).  

Polifarmasi, çeşitli nedenlerle yaşlılar için endişe duyulan bir alandır. Yaşlı insanlar, 

yaşlanmayla ilişkili metabolik değişiklik ve birim zamanda ilaçta bulunan kötü maddelerin 

plazmada temizlenme yeteneğinin azalması nedeniyle istenmeyen ilaç reaksiyonları açısından 

daha büyük bir risk altındadır; Bu risk, kullanılan ilaç sayısı arttıkça daha da 

şiddetlenmektedir. İlaç-ilaç etkileşimlerinin potansiyeli, birden fazla ilacın kullanılmasıyla 

daha da artar. Yaşlı insanlar arasında yürütülen bir vaka-kontrol çalışmasında, polifarmasinin 

kalça kırığı için bağımsız bir risk faktörüdür (Lai vd., 2010). İstenmeyen ilaç reaksiyonlarının 

belirti ve semptomları hastalık olarak yanlış yorumlandığında ve durumu tedavi etmek için 

daha önce reçete edilen tedaviye yeni bir tedavi/ilaç tedavisi eklendiğinde, daha fazla yan etki 

geliştirme potansiyelini oluşturur (Rochon ve Gurwitz, 1997). 

Polifarmasinin neden olduğu semptomlar genellikle normal yaşlanma belirti ve semptomları 

ile birlikte demans olur. Ayrıca yorgunluk, uyku hali, kabızlık, ishal, idrar kaçırma, iştahsızlık, 

kafa karışıklığı, düşmeler, depresyon, ilgi eksikliği, halsizlik, titreme, görsel işitsel 

halüsinasyonlar, endişe, heyecanlanma ve baş dönmesidir (Abdulraheem, 2013). 

Ağız sağlığı ile ilgili olarak, polifarmasinin bildirilen en yaygın yan etkisi ağız kuruluğu 

sendromudur. Ağız kuruluğuna neden olabilecek ilaçlar: kardiyovasküler ilaç, antidepresan ve 

antipsikotik, sakinleştirici, merkezi analjezik, Parkinson ilaçları, anti-alerjik ve antasitler 

bulunur (American Dental Association, 2009). 

 

1.2.7 Kabızlık 

Kabızlık iyi tanımlanmış hastalık durumu değildir, ancak kişinin bağırsaklarını hareket 

ettirirken yaşadığı zorlukları tanımlamak için kullanılan genel bir terimdir (McCrea, 

Miaskowski ve Stotts, 2008). Dışkının tam olarak atılmaması, dışkıyı çıkarmada zorluk veya 

her ikisine de dayanan klinik tanıdır. Hastalar tipik olarak sert dışkı, karında şişkinlik, ağrı ve 

şişkinlik gibi başka semptomlar yaşarlar. Kabızlık, haftada üç kez en az bir dışkı olarak 

tanımlanan normal dışkı sıklığı veya günlük bağırsak hareketleri ile mevcut olabilir (Bharucha, 

Pemberton ve Locke, 2013).  
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Yaşlanmanın bağırsak fizyolojisi üzerindeki etkileri, eşlik eden hastalıklar, ilaçlar, hareketlilik 

kaybı, yetersiz kalori alımı ve anorektal duyusal değişiklikler gibi birçok neden katkıda bulunur 

(Rao ve Go, 2010). Genç hastalarla karşılaştırıldığında, yaşlılar daha sık ıkınma, kendini ifade 

etme ve anal tıkanıklık hisleri bildirmektedir (Bouras ve Tangalos, 2009; Talley vd., 1996).  

65 yaş üstü kişilerde kabızlık prevalansı yaşla arttığı bildirilmektedir (Rao, 2007). Toplumda 

yaşayan yaşlı hastalarda kabızlık prevalansı %50'dir (Bouras ve Tangalos, 2009). Bu sayı 

huzurevinde kalanlarda daha da yüksektir (%74'ü günlük müshil kullanıyor) (Bouras ve 

Tangalos, 2009; Harari vd., 1994; Talley, 2004; Primrose vd., 1987). Aynı şekilde, yaşlı 

kadınların erkek meslektaşlarına göre 2 ila 3 kat daha fazla kabızlık bildirme olasılığı daha 

yüksektir (Bouras ve Tangalos, 2009).   Birden fazla ilaç kullanan hastalarda da kabızlık daha 

sık görülür (Whitehead, 1987).  

Yaşlılarda kabızlığın büyük olasılıkla çok faktörlü bir etiyolojisi vardır ve tek bir hastada, eşlik 

eden hastalıklar veya ilaç yan etkileri gibi birden fazla mekanizma mevcuttur. İlerlemiş kanser 

ve ağrı ile bakımevinde yaşayan yaşlılarda, kabızlık yaygındır. Ayrıca, harekette azalma, 

yetersiz kalori alımı ve duyu değişiklikleri gibi yaşlıları kabızlığa yatkın hale getirebilecek 

psikososyal ve davranışsal faktörler de vardır. Dışkılama çağrılarını dikkate almamak, 

yaşlılarda dışkı tutulmasına neden olabilir. Rektal duyunun baskılanması, kronik fekal 

retansiyonu takip eder. Sonuç olarak, yalnızca büyük dışkılar algılanacak ve bu da dışkılama 

zorluğuna yol açacaktır (Bouras ve Tangalos, 2009). 

 

1.2.8 Ağrı 

Yaşlı hastalarda ağrı sıklıkla gözlemlenmekte olup, yaygın görülen kronik, bel, nöropatik ve 

postoperatif olmak üzere dört tiptir. 

Kronik ağrı yaşlı nüfusun yüzde 25-50'sinde bulunmakta ve prevalansı yaşla birlikte 

artmaktadır. 60 yaş ve üzeri kişilerin kronik ağrıya sahip olma olasılığının genç hastalara göre 

iki kat; 80 yaş ve üzerindeki hastaların üç kat daha fazladır. Kronik ağrı, yaşlanmanın normal 

bir parçası olmasa da % 80 yaşlı kronik ağrı yaşamaktadır. İnsanlar yaşlandıkça, ağrı 

oluşumunu değiştiren fizyolojik değişiklik yaşamakta, bu da miyelinli ve miyelinsiz liflerin 

yoğunluğu ve fonksiyonunda azalma, artan sayıda hasarlı veya dejenere duyusal lifler, azalmış 

sinir iletim hızı ve bozulmaya bağlıdır. Ayrıca yaşlılarda artan bir ağrı eşiği vardır ve buna bağlı 

olarak ağrıya karşı tolerans azalır (Bernstein, Lateef ve Fine, 2005). 

Bel ağrısı, yaşlı erişkinlerde en sık görülen kas-iskelet sistemi rahatsızlığıdır ve genellikle 

osteoartrit, spinal stenoz, dejeneratif disk hastalığı ve diğerleri dâhil olmak üzere birden fazla 

patoloji katkıda bulunur. Yaşlı yetişkinlerin %36'sının önceki yıllarda bel ağrısı yaşamakta, beş 

hastadan biri orta-şiddetli bel ağrısı yaşadmaktadır. Bel ağrısı geçici (ne sıklıkta ortaya çıktığı 

ve süresi) veya yapısal olarak (fiziksel nedene göre) sınıflandırılabilir. Sebepler çeşitlidir, 
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ancak bel ağrısına visseral veya yansıyan ağrı da neden olabilir. Ayrıca enfeksiyon, tümör ve 

çeşitli enflamatuar süreçler gibi daha az belirgin ve daha az sık görülen mekanik olmayan 

nedenlerde gözlemlenmektedir. Yaşlı yetişkinlerin çoğunda mekanik bel ağrısı vardır. Bel fıtığı, 

lomber spondiloz ve artrit dâhil olmak üzere birçok olası bel ağrısı etiyolojisi vardır. Bel ağrısı 

için kesin bir tedavi olmadığı belirtilse de, egzersiz ve diğer kişisel bakım, fizik tedavi ve kısa 

süreli rahatlama için farmakolojik ajanlar bulunmaktadır (Jarvik ve Deyo, 2002; Jarvik vd., 

2001). 

Nöropatik ağrı, karmaşık süreçtir. Somatosensoriyel sistemi etkileyen lezyon veya hastalığın 

doğrudan bir sonucu olarak ortaya çıkan ağrı olarak tanımlanmaktadır. Yaşlı erişkin 

popülasyonun %7-8'ini etkiler. Diyabetik periferik nöropati ve yaygın olan post-herpetik 

nevralji formunda gözlemlenir (Schmader ve Dworkin, 2005). 

Sinir sisteminde oluşan değişimler ağrı duyarlılığında azalmaya neden olur. Yaşlılarda ağrı 

nedeni patolojide artış ağrı algısındaki azalmanın önüne geçmekte olup, %25-50 ciddi ağrı 

yaşamaktadır. Ağrı algısı “cinsiyet, yaş, kuşak, gelir, iş, eğitim, ana yurt ile olan bağ, kişinin 

izolasyon derecesi, yaşanan yerdeki komşuların etnik kökeni, fiziksel yetersizlik hali, depresif 

semptomlar, bulunulan çevre, dini inanç, kültürel” özelliklerden etkilenmektedir (Kutsal, 

2007; Öztürk ve Karan,2009).  

Yaşlılarda görülen ağrının “rekreasyonel aktivite ve mobilite kısıtlılığı, sosyalizasyon eksikliği, 

anksiyete, depresyon, uyku bozukluğu, dikkat eksikliği, yürüme bozukluğu, düşme, kötü 

beslenme, yaşam kalitesinde azalma ve sağlık bakım giderlerinde artışa” neden olmaktadır 

(Öztürk ve Karan, 2009, Şimşek vd., 2011). 

 

1.3 Kırılganlık 

Kırılganlık, bireyin strese maruz kaldığında olumsuz sağlık sonuçları ve/veya ölme riskinin 

artmasıyla savunmasız olduğu bir durumdur (Walston vd., 2006). Diğer bir tanıma göre 

kırılganlık, düşme, deliryum ve sakatlık gibi olumsuz sonuç riskini artıran bir stresin ardından 

homeostazın zayıf çözümüne karşı artan bir savunmasızlık durumudur (Fried vd., 2001; 

Walston vd., 2006; Eeles ve Low Choy, 2015).   

Kırılganlık, yaşa bağlı sağlık sorunları sözlüğüne yeni eklenen bir kelimedir. Yaşlanma 

kırılganlığı Uluslararası Hastalık Sınıflandırması’na henüz eklenmemiştir. Kırılganlığın varlığı 

çeşitli organ sistemlerinde rezervin azaldığı ve minimum iç ve dış stres faktörlerine karşı 

savunmasızlığı arttıran sağlık durumu olarak uzmanların dikkatini çekmiştir (Rodríguez-

Mañas vd., 2013).  

2016 yılında Dünya Sağlık Örgütü, Sağlıklı Yaşlanma Klinik Konsorsiyumu kırılganlığı şu 

şekilde tanımlamıştır: 
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“Yaşlı insanların günlük veya akut stres etkenleri ile başa çıkma yeteneği, birden fazla organ 

sisteminde fizyolojik rezerv ve işlevde yaşa bağlı düşüş getiren artan kırılganlık nedeniyle 

bireyin tehlikeye girdiği, klinik tanınabilir bir durumdur” (WHO, 2018). 

Şekil 1.1 birçok yazarın ortak görüşlerini özetler ve hem biyomedikal hem de psikososyal 

etkilerin kırılganlığa nasıl yol açabileceğini gösterir. Tablo 1.2 kırılgan bireylerde yaygın olarak 

bulunan biyomedikal faktörleri gösterir. 

 

 

Şekil 1.1 Kırılganlığa yol açan strese dayanma fizyolojik kapasitesinin azaltılması için olası 

mekanizmalar. 

 

Tablo 1.2 Kırılganlığın başlamasına katkıda bulunabilecek biyomedikal faktör örnekleri 

Klinik Patofizyolojik 

Zayıflık  

Kilo kaybı (kasıtsız)  

Viral enfeksiyon  

Obezite  

Ek hastalık  

Kognitif bozukluk  

Tükenmişlik  

Anemi  

Enflamasyon 

İnsülin direnci 

Artan kan pıhtılaşma aktivitesi 

Sarkopeni 

Azaltılmış VO 2 max 

Düşük testosteron 
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Kırılganlığın ek hastalık ve engellilikten ayrılması, yalnızca önceki durumla ilişkili biyomedikal 

faktörlerin tanımı ile gerçekleşir. Ek olarak, kırılgan yaşlıların önemli bir kısmı, ek hastalık veya 

engellilik için ortak kriterleri karşılamamaktadır  (Fried vd., 2004) (Şekil 1.2). 

 

 

Şekil 2.2 Kırılganlık, engellilik ve ek hastalık arasındaki ilişki. 

 

Kırılgan kişilere erken müdahale yaşam kalitesini iyileştireceği ve bakım maliyetlerini 

azaltacağı varsayılmaktadır (Cerreta, Eichler ve Rasi, 2012).  

 

1.3.1 Epidemiyoloji 

Kırılganlığın genel kabul görmüş bir tanımı olmadığı için, kırılgan bireylerin sayısını doğru 

şekilde ölçmek mümkün değildir. Kırılganlığın çeşitli tanımlarını kullanan birkaç çalışma 

prevelansın %7-32 arasında değiştiği ve kadınlarda daha sık görüldüğünü bildirdi (Fried vd., 

2001, 2004; Mitnitski vd., 2002). 

Kırılganlığın çok sayıda belirleyicisi bulunmaktadır. Tablo 1.3’te en sık alıntılanan belirleyiciler 

sunuldu. Bu öngörücü faktörler ile genel olarak zayıf olduğu düşünülen yaşlı insanlarda 

bulunan biyomedikal özellikleri ile örtüşmektedir (Lally ve Crome, 2007).  
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Tablo 1.3 Kırılganlık belirleyicileri 

Klinik Fonksiyonel Patofizyoloji 

Osteoporoz 

Kas gücü 

Ek hastalık 

Kognitif bozukluk 

Anemi 

Depresyon 

Zayıflık 

Kilo kaybı 

Obezite 

Denge 

Günlük yaşam aktivitelerinde 

zorluk 

Kararsız yürüyüş 

Zayıf dayanıklılık ve yavaşlık 

Düşük aktivite seviyeleri 

Sarkopeni 

Azaltılmış VO 2 maks 

Düşük testosteron 

Enflamatuar göstergeler: 

CRP/IL6 /fibrinojen/TNFa 

 

 

 

  

 

 

 

 

1.3.2 Kırılganlık Komorbite ve Engellilik 

Kırılganlık, ek hastalık ve engellilik arasındaki ilişki Fried ve ark. (2001) tarafından 

tanımlanmış, kırılganlığın ek hastalık veya sakatlık ile eşanlamlı olmadığı, ancak ek hastalığın 

kırılganlık için risk faktörü olduğu ve sakatlığın bunun sonucu olduğu bildirilmiştir. Fried 

çalışmasına benzer bulgular bildiren ve kötü prognozlu ayrı sendrom olarak kırılganlık 

kavramlarının sağlamlığını destekleyen, yaşlı kadınlara yönelik geniş bir prospektif çalışmada 

daha ayrıntılı olarak araştırılmış. Daha sonra, Boyd ve ark. (2005), kırılganlığın günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımlılığın başlangıcı ile güçlü ve bağımsız bir şekilde ilişkili olduğunu 

tanımladı. 

Çoklu hastalık, 40 yılı aşkın bir süre önce ortaya çıkan ek hastalık teriminin aksine, son yıllarda 

giderek artan şekilde kullanılan terimdir (Feinstein, 1970). Çoklu hastalık, geniş anlamda, 

birinin diğer kronik durumlardan daha baskın olmadığı iki veya daha fazla kronik durumun bir 

arada bulunmasıdır (Boyd ve Fortin, 2010). Ek hastalık, bir indeks hastalığın ilk olarak ortaya 

çıktığı bireyde meydana gelen tıbbi durumların bir arada bulunması olarak tanımlanmıştır 

(van den Akker, Buntinx ve Knottnerus, 1996; Salive, 2013).  

Çoklu hastalık prevalansı tanıma göre değişir; tıbbi tedavi alan hastalarında %60’tan, 85 

yaşından büyük erişkinlerde ise %80'den fazla olduğu bildirilmektedir (Salive, 2013). 

Tanımlar arasında, koşulların sayısı, her koşulun mevcut olduğu süre ve çoklu hastalığı 

tanımlamak için kullanılan türler ve hastalıklar da tutarlı değildir. Bir hastalık, geri dönüşü 

olmayan patolojik değişiklik olarak sınıflandırılmıştır (Villacampa-Fernández vd., 2017); ve 

daha yakın zamanlarda "bulaşıcı olmayan hastalık" terimi kronik hastalık kavramını 

yakalamak için kullanılmıştır (Hunter ve Reddy, 2013; WHO, 2012).  
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Çoklu hastalık, aynı kişide hastalıkların herhangi bir şekilde ortaya çıkması olarak 

tanımlanmıştır (Aarts vd., 2015;  Cesari, Pérez-Zepeda ve Marzetti, 2017; Radner vd., 2014; 

Services USDoHaH, 2010; Marengoni vd., 2011). Goodman ve ark. (2013), "kronik" 

tanımlarında "uzun süre veya seyir" ile 3 aydan daha uzun veya en az bir yıl süren durumdur 

(Services (USDoHaH, 2010; Alwan, 2011). Artrit, kronik solunum rahatsızlıkları, diyabet ve 

kalp hastalığı gibi tipik yaşa bağlı tanılara ek olarak gelişimsel yetersizlikler, bilişsel bozukluk, 

demans ve madde bağımlılığı kronik hastalıklardandır (Services USDoHaH, 2010). 

Jackson ve ark. (2015) 76-81 yaş kadınlar arasında, günlük ve enstrümantal günlük yaşam 

aktivitesinde düşüşe kas-iskelet sistemi/somatik, nörolojik/ruh sağlığı ve kardiyovasküler 

hastalık gibi üç çoklu hastalık modeli tanımladı (Jackson vd., 2015). Zamanla, kardiyovasküler 

patern için yüksek puana sahip kadınların günlük yaşam aktivitelerinde önemli ölçüde, 

nörolojik ve zihinsel sağlık paternleri olanlarda enstrümantal günlük yaşam aktivitelerinde 

büyük düşüşler gerçekleşmiştir.  

Hastalıktan, bozulmaya, fonksiyonel sınırlamadan, engelliliğe kadar geçen süreç Engellilik 

Süreç Modeli olarak tanımlanmıştır (Nagi, 1991; Pope ve Tarlov, 1991). Verbrugge ve Jette 

(1994), bu süreci detaylandırmıştır.  

• Hastalık, genellikle belirti ve semptomlar olarak ifade edilen, keşfedilen ve hastalık 

olarak etiketlenen fizyolojik anormalliklerin varlığıdır. 

• Bozulma, kas-iskelet sistemi veya sinir-duyu sistemi gibi belirli organ sistemlerinde 

yapısal kusurların veya işlev bozukluğunun varlığıdır.  

• Fonksiyonel sınırlama birey, rutin günlük yaşamda çok çeşitli durumlarda kullanılan 

fiziksel, bilişsel veya duygusal eylemleri gerçekleştirmede zorluk yaşamasıdır. Örneğin 

sandalyeden kalkma, yürüme, yakın zamanda olanları hatırlama ve olumlu duygu ifade etmek 

gibi. 

• Engellilik, bireyin fiziksel veya sağlık sorununun sonucu olarak günlük sosyal rol 

aktivitelerini gerçekleştirmede güçlük çekme durumudur. Sosyal faaliyet, sosyokültürel ve 

fiziksel ortamlarda gerçekleştirilir. Örnek olarak kişisel bakım, giyinme, alışveriş ve finans 

yönetimi dâhildir. 

Hastalık, fonksiyonel sınırlamaya ilerlemenin birincil itici gücü, o da, engelliliğin birincil itici 

gücüdür (Lawrence ve Jette, 1996). Ana hastalık-engellilik yolunun dışındaki kişisel, sosyal ve 

çevresel faktörler, bu yol boyunca ilerlemeyi değiştirebilir.  

Engellilik süreci modeline göre engelliliği tetikleyen engellilik veya işlevsel sınırlamalarla 

çoklu hastalık ilişkisi incelenmiştir. Çoklu hastalığın engellilik ve fonksiyonel kısıtlamalarla 

ilişkisine dair önemli bilgiler vardır. Çoklu hastalığa sahip olmak, yaşam beklentisi azalması ile 

ilişkili olmayıp, özellikle kardiyovasküler hastalık ile kombinasyonları olanlarda, engelli yaşam 

beklentisi önemli ölçüde artmaktadır (Laditka ve Laditka, 2016). Örneğin, 
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diyabet+hipertansiyon+inme olan hastalarda engelli yaşam beklentisi % 90,2 ve diyabet+kalp 

hastalığı+depresyonu olanlar için %64,8’dir.  

Şiddet ve türü ne olursa olsun, artan sayıda çoklu hastalık durumu, engellilik riski ve fiziksel 

fonksiyonel kısıtlamaları artırır. Multimorbid durumların çeşitli farklı kombinasyonlarla 

engellilik riski ve fiziksel fonksiyonel sınırlamaları farklı etkiler (Espinoza, Quiben ve Hazuda, 

2018).  

 

1.3.2.1 Çoklu hastalık ve kırılganlık 

Kırılganlık ve çoklu hastalık ilişkili ancak farklı klinik durumlardır. Bir gözden geçirme 

çalışması, 41 çalışmada kırılganlık ile multikomorbitide arasındaki örtüşmeyi inceledi 

(Villacampa-Fernández vd., 2017). Bu incelemeye dayanarak, kırılganlık ve çoklu hastalık 

birbirinin öngörücü ve sonucu olduğu kadar engellilik ve ölümün de öngörücüleri olduğu 

gözlemlendi. Bulaşıcı olmayan hastalıklar hem çoklu hastalık hem de engelliliğe yol 

açmaktadır. Çoklu hastalık ve engellilik, kırılganlık indeksi modelindeki sağlık kayıplarıyla 

kırılganlığa yol açar (Rockwood ve Mitnitski, 2007). Kırılganlık, engellilik süreci boyunca tüm 

aşamalarda engelliliğin gelişimine katkıda bulunur. Hem engellilik süreci hem de kırılganlık, 

çoklu hastalığın sonuçlarıdır ve katkıda bulunur. 

Çoklu hastalık ve kırılganlık arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmada (Le Cossec vd., 2016), 

kırılganlık Fried fenotipi ile değerlendirildi ve çoklu hastalık, kardiyak veya serebrovasküler 

hastalık, diyabet, kronik solunum hastalığı, artralji veya depresyon dâhil başlıca kronik 

hastalıklardan en az ikisine sahip olarak tanımlandı. Kırılganlık prevalansı %11-12 ve çoklu 

hastalık prevalansı %15-17 olarak tespit edildi. %20-40'ı aynı anda hem kırılganlığa hem de 

çoklu hastalığa sahip olduğu gözlemlendi. Yaşlılık, fonksiyonel gerileme, kötü ruh sağlığı, 

finansal zorluklar hem kırılganlık hem de çoklu hastalık ile ilişkilendirildi. Bu nedenle, 

kırılganlık ve çoklu hastalığın ilişkili ancak farklı olduğu sonucuna varıldı (Le Cossec vd., 2016; 

Fried vd., 2004). 

 

1.3.2.2 Kırılganlık, ek hastalık ve engellilik arasındaki ilişki 

Kırılganlık, ek hastalık ve engelliliğin örtüşmesi ilk tanımı Fried ve ark. tarafından yapıldı 

(Fried vd., 2001). Kardiyovasküler Sağlık Çalışmasında, yaşlı yetişkinlerin %20'sinin, üç ek 

hastalık, engellilik ve kırılganlık durumunun hepsine sahipti (Fried vd., 2004). Kırılgan olarak 

nitelendirilenlerin %27'sinde ne ek hastalık ne de engellilik vardı. 

Diğer bir çalışmada kırılganlık prevalansı %11 idi ve kırılganlığı olan bireyler genel olarak 

ölüm ve huzurevine kabul açısından yüksek risk altındaydı; ancak risk, incelenen alt gruplara 

göre farklılık gösterdi. Sadece kırılgan grupta daha zayıf biliş ve artmış inflamasyon varken, bu 

grup ölüm veya huzurevine kabul için artan riske sahip değildi. Diğer kırılgan alt gruplarda 
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(engellilik ve çoklu hastalık veya her ikisi birden olanlar) önemli ölçüde daha zayıf biliş, artmış 

inflamasyon ve artmış ölüm ve huzurevine kabul riski vardı (Aarts vd., 2015). 

 

1.3.3 Kırılganlık Süreci 

Kırılganlık, bireyin hastalığa fonksiyon kaybı olmaksızın dayanma yeteneği olan fonksiyonel 

homeostazın kaybı olarak görülür (Wells vd., 2003). Kırılganlık sürecinde, fizyolojik rezervler 

azalırken, yaşlanan vücudun işleyişini onarmak ve sürdürmek için artan fizyolojik kaynaklara 

ihtiyaç duyulur ve kalan mevcut rezervler azalır. Bununla birlikte, normal fizyolojik rezervlerin 

%30'unun temel organların bakım ve işleyişine izin verdiği varsayılmıştır (Bortz, 1996). Bu 

nedenle, kırılganlık, sağlamlıktan fonksiyonel düşüşe giden dinamik süreçte geçiş durumu gibi 

görünür (Şekil 1.3). Kırılgan yaşlıların günlük yaşam aktivite gerçekleştirme yeteneklerini 

sınırlayan yaş, hastalıkla ilgili birden çok bozukluk ve stres adaptasyonundan sorumlu çoklu 

fizyolojik sistemlerin bozulması olarak görülebilir (Lipsitz, 2008).  

 

 

Şekil 1.3 İlerleyen yaşla birlikte kırılganlığın gelişimi (Lang, Michel ve Zekry, 2009) 

 

Homeostatik rezervlerdeki düşüşle ilgili olarak, kırılganlık sürecindeki 3 aşama tanımlanabilir:  

1. Kırılganlık öncesi süreç,  

2. Kırılganlık durumu  

3. Kırılganlık komplikasyonları (Ahmed, Mandel ve Fain,2007).  
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Kırılganlık öncesi süreç:  Klinik olarak sessiz, organizmanın akut hastalık, yaralanma veya 

stres gibi rahatsızlıklara karşı tam iyileşme için fizyolojik rezervlerin yeterli olduğu dönemdir 

(Lang, Michel ve Zekry, 2009). 

Kırılganlık durumu süreci: Yeni akut hastalık, yaralanma veya stres sonrası yavaş, eksik 

iyileşme ile karakterizedir ve mevcut fonksiyonel rezervlerin tam iyileşme için yetersizdir.” 

Belirtiler “yetersiz beslenme, bağımlılık, uzun süreli yatış, bası yarası, yürüme bozukluğu, genel 

halsizlik, kilo kaybı, iştahsızlık, düşme korkusu, bunama, kalça kırığı, deliryum, kafa karışıklığı, 

seyrek dışarı çıkma ve polifarmasidir (Fried ve Watson, 1998). 

Kırılganlık komplikasyonları süreci: Homeostatik rezervin bozulması ve organizmanın 

strese dayanma kapasitesinin azalması kaynaklı fizyolojik kırılganlıkla doğrudan ilişkilidir. 

Yüksek düşme riski ve engelliliğe neden olan fonksiyonel düşüş, polimedikasyon, hastaneye 

yatışta artış, çapraz enfeksiyon ve ölüme yol açar” (Cohen, 2000; Wells vd., 2003; Fried vd.,  

2001). Bu dönemde sıklıkla görülen hareketsizlik; istemsiz kilo kaybı, düşük enerji alımı ve 

yağsız vücut kütlesinde azalma, bağımlılık, düşme, hastalık ve ölüm riskine neden olmaktadır 

(Chin vd., 2003). 

 

1.3.4 Kırılganlık Sürecinin Fizyopatolojisi 

Kırılganlık giderek varlık olarak ve hem klinik bir sendrom hem de latent fazlı ilerleyici bir 

süreç olarak kabul edilmektedir (Fried vd., 2005). 'Kırılganlık döngüsünün' başlangıcı, 

yaşlanma ile birlikte fiziksel egzersiz eksikliği, yetersiz beslenme, sağlıksız çevre, yaralanma, 

hastalık ve ilaçların etkilerinin birikmesinden oluşur (Şekil 1.4). Bu birbirine bağlı faktörler, 

yaşa bağlı değişikliklerle birleşen, kemik ve iskelet kası kütlesi kaybına neden olan kronik 

yetersiz beslenmeye yol açar. Sarkopeni, yaşa bağlı kas fonksiyon, gücü ve kitlesinde azalmaya 

neden olduğu için belirli bir egzersiz yoğunluğu için rezerv kapasitesi kaybına bağlı olarak 

artan çabayla sonuçlandığı bir süreçtir. Bireyin laktat eşiği yaşla birlikte artar ve yaşlı bireyleri 

maksimum kapasitelerinin daha büyük bir yüzdesinde egzersiz yapmaya zorlar. Egzersiz çok 

çaba gerektirdikçe, yaşlı bireylerin egzersizden kaçınmaları daha olasıdır. Ardından bir kısır 

döngü başlar; düzenli fiziksel aktivite yaşla birlikte azaldığından, azaltılmış egzersiz ve stres 

seviyelerine uyum sağladıkça fizyolojik sistemlerde düşüş vardır. Yaşla, kardiyovasküler ve 

iskelet kası rezervlerinin genel işlevi ve aynı zamanda maksimum oksijen hacmindeki azalma, 

gençken gerekli olana kıyasla herhangi bir görevi yerine getirmede daha fazla çaba gerektiği 

düşüncesine katkıda bulunur (Flegg ve Lakatta, 1988). 
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Şekil 1.4 Kırılganlık döngüsü 

 

Görevler daha zor olarak algılanırsa, fiziksel çabadan kaçınma olasılığı artar ve daha fazla 

fiziksel çabadan kaçınıldıkça, egzersiz performansı düşmeye devam eder ve fonksiyonel rezerv 

kapasitesinde ek fizyolojik düşüşlere katkıda bulunur. Bu durum sarkopeniye yol açarak 

fiziksel aktivite kısıtlamasını artırır (Janssen, Heymsfield ve Ross, 2002; Morley, 2008). Bu 

fizyolojik değişiklikler, dinlenme metabolizmasında ve toplam enerji harcamasında azalmaya 

neden olur. Azalan enerji çıktısının yetersiz beslenme sonuçlarını azalttığı düşünülebilir. 

Böylece, şekil 1.4'te sunulan kırılganlık döngüsü tamamlanır ve kısır döngü devam eder (Fried 

vd., 2005). Literatürde sarkopeni ve yetersiz beslenmenin bu zararlı etkilere yol açtığına dair 

kanıtlar vardır (Morley, 2007). 

Şekil 1.4'de gösterildiği gibi, kırılganlık öncesi süreçten (gizli faz) kırılgan duruma (klinik 

olarak belirgin) geçiş genellikle yaralanma, akut hastalık ve/veya psikolojik stres gibi 

tetikleyici bir olay tarafından tetiklenir. Bu nedenle, kırılganlık süreci, tüm bu birbirine bağlı 

sistemlerde yetersiz uyum ile bağlantılıdır. Kırılganlığın ciddi klinik sonuçları olumsuz bir 

sağlık durumu olduğunun tam olarak anlaşılması önemlidir (Lang, Michel ve Zekry, 2009). 
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Kırılganlık sürecine ait son fizyopatolojik veriler, kırılganlığı önleme veya ertelemenin 

mümkün olabileceğini düşündürmektedir (Morley, 2008). 

 

1.3.5 Kırılganlığın Tanı ve Sınıflaması 

Kırılganlık, fiziksel kırılganlık ve yaşlanmayla artan fiziksel düşüş riskinin geriatrik 

sendromudur. Bu sendromu tanımlamak için önerilen birkaç tanım olmasına rağmen, en sık 

kullanılanları kırılganlık fenotipi (Fried vd., 2001) ve kırılganlık indeksidir (Rockwood ve 

Mitnitski, 2007). Kırılganlığın ölçümünde iki tanım farklı bakış açısına sahip olsa da her ikisi 

de kötü sonuçların öngörücüsüdür (Rockwood, Andrew ve Mitnitski, 2007). 

Her iki kırılganlığın sadece biyomedikal faktörler açısından mı tanımlanması gerektiği veya 

psikososyal faktörlerin de dâhil edilmesi gerekip gerekmediği üzerinde odaklanmıştır. Ortak 

tema, faktörlerin kombinasyonunun, işlevinin büyük ölçüde azaldığı zayıf insanların fizyolojik 

durumunu etkilediğidir. Daha küçük çevresel streslere maruz kalmak, zayıf bir kişide 

bağımlılığa yol açması için yeterli olabilir (Lally ve Crome, 2007). 

Her iki modelde kırılgan ve kırılganlık öncesi, kırılgan ve kırılgan olmayan arasındaki durumu 

tanımlamak için kullanılmaktadır. Kırılganlık alanları, ayırt edici özelliklerden biri olan fiziksel 

güç ile ortak bir yapıya ait görünmektedir (Sourial vd., 2012). Çoğunlukla bu iki temel modelin 

birine veya diğerine dayanan çok sayıda başka kırılganlık tanımı geliştirilmiştir. 

Kırılgan fenotipe sahip yaşlı yetişkinlerde, ek hastalık, sosyoekonomik durum ve sakatlık 

iyileşse de hareketlilik ve günlük yaşam aktivite engelliliği, düşme, hastane yatış ve ölüm 

kötüleşmektedir (Sourial vd., 2012; Collard vd., 2012; Rodríguez-Mañas vd., 2013; Rockwood,  

2005; Fried vd., 2001). 

 

1.3.5.1 Kırılganlık fenotipi 

Kırılganlık güç, denge, hareketlilik, dayanıklılık, aktivite ve ağırlıktaki fiziksel düşüştür (Fried 

vd., 2001). Kırılganlık fenotipi, fiziksel kırılganlık sendromununa odaklanır çoklu sistem ve 

enerji düzensizliği altında yatan kasıtsız kilo kaybı, bitkinlik, düşük fiziksel aktivite, kas 

güçsüzlüğü ve yavaş yürüme hızı ile karakterizedir (Fried vd., 2001, 2004). Fried ve ark. (2001) 

Tablo 1.4’te sunulan beş kriterden üçünü karşılayan bireyleri kırılgan olarak 

değerlendirmektedir. 

 

 

 

 



32 

Tablo 1.4 Kırılganlık fenotipinin Fried modelinin tahmin edicileri 

        Kırılganlık 

Kriteri 
Özellikleri 

         İstemsiz kilo kaybı 

Bir önceki yılla karşılaştırıldığında ≥4.5 kilo 

kaybı 

Takipte bir önceki yılla karşılaştırıldığında kilo 

kaybı ≥ vücüt ağırlığının %5`i  

 Halsizlik 

Kavrama gücü 

KADIN: 

VKİ ≤23 için, ≤17 kg 

VKİ 23.1-26 için, ≤17,3 

kg 

VKİ 26.1-29 için ,≤18 kg 

VKİ >29 için, ≤21 kg 

Erkek 

VKİ ≤24 için, ≤29 kg 

VKİ 24.1-26 için, ≤30 kg 

VKİ 26.1-28 için, ≤30 kg 

VKİ >28 için, ≤32 kg 

Dayanma gücü ve enerjinin azalması 

Aşağıdakilerden birinin öz raporu: 

Kişinin yaptığı her şeyin geçen hafta bir çaba 

olduğunu veya  

Geçen hafta devam edemediğini hissetmek 

              Yavaşlık 

Normal hızda 4,57 m yürüyüş gözlemlendi 

Kadın 

Boy≤159 cm için,  

süre ≥7 sn 

Boy>159 cm için,  

süre ≥6 sn 

Erkekler 

Boy≤173 cm için  

süre ≥7 s 

Boy>173 cm için  

süre ≥6 s 

Azalmış fiziksel aktivite 

Kadınlar: Aktivite ölçeğinde enerji <270 kcal 

 (18 madde) 

Erkekler: Aktivite ölçeğinde enerji <383 kcal  

(18 madde) 

 

Fiziksel Kırılganlık Fenotipi (Physical Frailty Phenotype-PFP)/ Kanada Sağlık ve Yaşlanma 

Araştırması (Canadian Study of Health and Aging (CSHA)) ölçümüne fiziksel ölçümü 

etkileyecek derin bilişsel eksiklik ve tıbbi duruma sahip birey dâhil edilmemektedir (Fried vd., 

2001). Aktivite ve enerji seviyeleri hakkında bir dizi soru, yürüme hızı ve kavrama kuvveti 

ölçümüyle değerlendirilir. Sağlam birey kriterlerin hiçbirini karşılamamaktadır. Bir-iki veya 

üç-beş kriteri karşılar ise kırılganlık durumu mevcuttur. Fried kriterleri, fenotiplerdeki 

kayıpların fazlalığı ölüm dâhil her türlü olumsuz sağlık sonuçlarına karşı savunmasızlığı 

etkileyen kırılganlığın altında yatan kümülatif çok sistemli fizyolojik düşüş fikrini yakalamaya 

çalışır (Fried vd., 2001). 
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1.3.5.2 Kırılganlık indeksi 

Kırılganlık indeksi oluşturmak için bireyin yetersizlik ve hastalık sayısını bir araya getirerek 

oluşur (Rockwood ve Mitnitski, 2011). Kırılganlığın tıbbi hastalık, yaşa bağlı kayıp (ör. İşitme 

kaybı), laboratuvar anormali ve sakatlıklar dâhil birden fazla sistemdeki kayıpların 

birikmesidir. Bu yaklaşım fiziksel ölçümleri içermekle beraber aynı zamanda psikososyal 

faktör ve incinebilirliği de dikkate alan bütüncül yaklaşımdır (Heppenstall vd., 2009; Lang, 

Michel ve Zekry, 2009; Strandberg, Pitkala ve Tilvis, 2011). Hasta fiziksel kırılganlık veya 

psikososyal rezerv azlığı ya da her ikisinin kombinasyonuna bağlı kırılgan olabilirler 

(Heppenstall vd., 2009; Sarkisian ve Lachs, 1996; Whitson, Purser ve Cohen, 2007).  Bu metod 

yaşlılığa bağlı spesifik bozukluklardan çok çoklu sağlık kayıplarına odaklandı. Kırılganlık 

sadece semptom ve belirti değil hastalık ve yeti yitimini de içermektedir.  Bu metodda 

kırılganlık “Kırılganlık Yaşlı İndeksi” (Deficit Accumulation Index (DAI)) isimli 70 soru ile 

ölçülmektedir. Ölçek değişkenleri Şekil 1.5’te sunuldu (Rockwood vd., 2005; Strandberg, 

Pitkala ve Tilvis, 2011). Şekil 1.6’da ise puanlama sistemi sunuldu. 

 

 

Şekil 1.5 Kırılganlık indeksi için değişkenlerin listesi (Rockwood vd., 2005) 
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Şekil 1.6 Kırılganlık indeksi puanlaması (Rockwood vd., 2005) 

 

1.3.6 Kırılganlık Ölçekleri 

Hızla yaşlanan düşük ve orta gelirli ülkeler, farklı yapıların ölçümü için kültürel uyumlu 

standartlaştırılmış araçlar olmadan, kırılganlık ve ilgili sorunlar gibi aşırı yaşlanmanın etki 

alanları belirleme ve yönetme zorluğuyla karşı karşıyadır (Khandelwal vd., 2012; 

Siriwardhana vd., 2018). 2016 yılı itibariyle 67 kırılganlık değerlendirme araçlarından en sık 

kullanılan 9’u şunlardır (Buta vd., 2016): 

1. Fiziksel Kırılganlık Fenotipi (Physical Frailty Phenotype (PFP), ayrıca CHSA kırılganlık 

fenotipi olarak da adlandırılır) (Fried vd., 2001) 

2. Kırılganlık Endeksi (Deficit Accumulation Index (DAI), Kayıp Birikim Endeksi olarak da 

adlandırılır) (Mitnitski ve diğ, 2001, 2004; Rockwood vd., 2006, 2007; Rockwood ve Mitnitski, 

2007)  

3. Gill Kırılganlığı Ölçümü (Gill Frailty Measure) (Gill vd., 2002)  

4. Kırılganlık/Dinç Değerlendirmesi (Frailty/Vigor Assessment), (Speechley ve Tinetti, 

1991) 

5. Klinik Kırılganlık Ölçeği (Clinical Frailty Scale), (Rockwood vd., 2005)  

6. Kısa Kırılganlık Aracı (Brief Frailty Instrument), (Rockwood vd., 1999) 

7. Korunmasız Yaşlılar Anketi (Vulnerable Elders Survey, VES-13), (Saliba vd.,  2001)  

8. FRAIL Ölçeği (FRAIL Scale), (Van Kan vd.,  2008a;b) 

9. Winograd Tarama Aracı (Winograd Screening Instrument), (Winograd vd.,  1991) 
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10. Fried ve arkadaşlarının fiziksel kırılganlık fenotip modeli ve Rockwood ve 

arkadaşlarının kırılganlık indeksi literatürde en sık kullanılan araçlardır (Fried vd., 2001; 

Rockwood vd., 2004) (Tablo 1.6). 

 

Tablo 1.6 En fazla atıf alan kırılganlık ölçekleri ve atıf sayısı (Aralık 2013'e kadar) 

Kırılganlık ölçeği  Yayın yılı Atıf sayısı 

Fiziksel Kırılganlık Fenotipi 2001 1891 

Kırılganlık Endeksi 2001 401 

Gill Kırılganlığı Ölçümü 2002 254 

Kırılganlık/Dinç 

Değerlendirmesi 
1991 246 

Klinik Kırılganlık Ölçeği 2005 239 

Kısa Kırılganlık Aracı 1999 226 

Korunmasız Yaşlılar Anketi 2001 225 

FRAIL Ölçeği 2008 211 

Winograd Tarama Aracı 1991 198 

 

Sıklıkla kullanılan dokuz kırılganlık ölçeklerinin kapsam ve ölçme içerikleri Tablo 1.7’de 

sunuldu. 

Tablo 1.7 En fazla atıf alan kırılganlık ölçekleri kapsamları 

Yüksek atıf 
alan kırılgan 

aracı 

Fiziksel 
fonksiyon 

 

Özürlülük  
 

Fiziksel 
aktivite 

Bilişsellik 
Ek 

hastalık 
Kilo 

kaybı 

Diğer 
(sosyal, 
duyusal, 

demografik, 
vb) 

Fiziksel 
Kırılganlık 
Fenotipi 

Evet Hayır Evet Hayır Hayır Evet Hayır 

Kırılganlık 
Endeksi 

Evet Evet Hayır Evet Evet Hayır Evet 

Gill Kırılganlığı 
Ölçümü 

Evet Hayır Hayır Hayır Hayır Hayır Hayır 

Kırılganlık/Dinç 
Değerlendirmesi 

Evet Evet Evet Evet Hayır Hayır Evet 

Klinik Kırılganlık 
Ölçeği 

Evet Evet Evet Hayır Evet Hayır Evet 
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Tablo 1.7 devamı 

Kısa Kırılganlık 
Aracı 

Evet Evet Hayır Evet Evet Hayır Hayır 

Korunmasız 
Yaşlılar Anketi 

Evet Evet Hayır Hayır Hayır Hayır Evet 

FRAIL Ölçeği Evet Hayır Hayır Hayır Evet Evet Hayır 

Winograd Tarama 
Aracı 

Evet Evet Hayır Evet Evet Hayır Evet 

 

 

1.3.7 FAST (Frailty Assessment and Screening Tool-Kırılganlık Değerlendirme ve 

Tarama Aracı) 

De Karishma ve ark. (2021) yaygın kullanılan Edmonton Kırılganlık Ölçeği (Rolfson vd., 2006), 

Tilburg Kırılganlık Değerlendirme Ölçeği (Gobbens vd., 2010a), Kihon Kontrol Listesi (Nemoto 

vd., 2012), Fiziksel Kırılganlık Fenotipi (Fried vd., 2001) ve Kırılganlık Endeksi (Rockwood vd., 

2004)’nden esinlenerek kırılganlık ölçeği geliştirme çalışmaları yapmış. Fried ve 

arkadaşlarının fenotipinde, kasıtsız kilo kaybı, kendi bildirdiği düşük enerji seviyesi, azaltılmış 

kavrama gücü, yavaş yürüme hızı ve düşük düzeyde fiziksel aktivitenin beşinden üçüne sahip 

olanlar kırılgandır önermesine uyarak, beslenme, hafıza, hareketlilik, işlevsel durum, mod, 

fiziksel performans, genel sağlık durumu, ilaç ve çoklu hastalık, kabızlık ve ağrı olmak üzere 10 

alana ait toplam 14 maddeli FAST ölçeğini geliştirilmiştir (De Karishma vd., 2021).  

Ölçek toplam puanı 14'tür. 10 alan sırasıyla 2, 1, 2, 2, 1, 1, 1, 2, 1, 1 gibi puanlara sahiptir. Daha 

yüksek puan, daha kırılgan bir durumu ifade eder.  Ölçeğin güvenilirliği, Cronbach's alpha 

0,96'dır. Test-tekrar test güvenilirliği ICC 0.97’dir. 

Kavramsal alanlara ek olarak, FAST'ın alan bileşiminde ağrı, zaman aşımı ve devam (ZAD) testi 

ve çoklu hastalık gibi birkaç yeniliği vardır. ZAD testi, fiziksel performans ve hareketliliğin 

değerlendirilmesi için dâhil edilmiştir. Tek başına ZAD, önceki çalışmalarda kırılganlığın çok 

güçlü bir tahmincisidir (Savva vd., 2013). Ağrı kırılganlık ilişkisi, son zamanlarda araştırılan 

nispeten yeni bir kavramdır. Eski kırılganlık değerlendirme ölçeklerinin çoğu ağrı bileşenini 

içermez. Oysaki kalıcı ağrı kırılganlık gelişimi için risktir (Lohman vd., 2017). Ölçeğin 

hassasiyeti, kırılgan durumu verimli bir şekilde tespit etmeye yardımcı olur.  

 

1.3.7.1 FAST seçim nedeni 

Kırılganlık, yaşlanan nüfuslar için erken teşhis ve müdahale gerektiren büyük bir sağlık sorunu 

olarak ortaya çıkmıştır. Kavram, olumsuz sonuçları ve değerlendirme önlemleri hakkında 

literatür mevcuttur. Birçok yüksek gelirli ülkede çeşitli kavramlar kullanılarak değerlendirme 
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araçları geliştirilerek sağlık hizmetlerine entegre edilmiştir (Ambagtsheer vd., 2017; Rolfson 

vd., 2006; Gobbens vd., 2010b; Nemoto vd., 2012; Morley, Malmstrom ve Miller 2012). Ancak 

orta gelirli ülkelerde bu durum sınırlıdır (Khandelwal vd., 2012; Nguyen, Cumming ve Hilmer, 

2015; Gray vd., 2016). Ayrıca kırılganlık literatürü son derece yetersizdir. 2015'te incelenen 

Brezilya, Çin, Meksika, Rusya, Hindistan ve Peru'dan dokuz toplum ve beş sağlık hizmeti ortamı 

temelli 14 çalışmanın biri hariç tümünde Fiziksel Kırılganlık Fenotip’i kullanılmıştır (Nguyen, 

Cumming ve Hilmer, 2015).  

Orta gelirli ülkelerde yaşanan sosyo-ekonomik ve kültürel farklılık, temel bilgi eksikliği, sosyal 

engel ve cehalet kırılganlık değerlendirmesini kısıtlamaktadır (Nguyen, Cumming ve Hilmer, 

2015). Toplum ve sağlık bakım ortamlarındaki zayıf hastaları belirlemek için, yaşlı hastaların 

kapsamlı değerlendirilmesi, kültürel olarak ilgili, kısa ve uygulaması kolay bir araç gerekliliği 

kanısına varılmıştır (Nguyen, Cumming ve Hilmer, 2015; Clegg vd., 2013). Bu nedenle, 

Hindistan gibi orta gelirli ülkeler için bir ölçek geliştirilerek uygun sağlık politikaları 

geliştirmek ve kırılganlığı önlemek için De Karishma ve ark. 2021’de “Frailty Assessment and 

Screening Tool (FAST)” Kırılganlık Değerlendirme ve Tarama Aracı’nı geliştirmiştir.  

Türkiye orta gelirli ülkedir (Demirel, 2019). Literatürümüzde orta gelirli ülkelerde kullanılan 

kırılganlık ölçeğine rastlanmadı. FAST Türkçe uyarlaması ile ülkemizde 65 yaş üstü bireylerin 

kırılganlığını önleme ve tedavi protokollerine yardımcı olabileceği düşünüldü. Ayrıca 

genellikle yaşlılarımız sedanter yaşam tarzı sergilemektedir. Literatürde fiziksel aktivitenin iyi 

oluş ve kaliteli yaşlanmada etkili olduğu vurgulanmaktadır. FAST-TR ile sedanter ve yıllarca 

spor yapmış yaşlılarda fiziksel aktivite ve kırılganlık arasında ilişkinin tespiti ile kırılganlık 

önleme ve tedavi protokollerinde fiziksel aktivitenin önemini saptanması planlandı.  

 

1.4 Kırılganlık ve Fiziksel Aktivite 

Düzenli spor yapan yaşlı sporcular yaşıtlarına göre olağanüstü fiziksel yeteneğe sahiptir 

(Rittweger vd., 2009). Sedanter yaşıtlarına göre kemik, kas, kardiyorespiratuar, metabolik ve 

nöronal sağlığı korurlar, ancak aktiflerde bile ileri yaşta fizyolojik sistemlerin azaldığı açıktır 

(Degens vd., 2013a, b; Ireland vd., 2014; Michaelis vd., 2008; Pearson vd., 2002; Power vd., 

2010; Trappe vd., 2013; Wilks vd., 2009). Aktiflik fiziksel yetenekleri de geliştirir. Gelişim 

fizyolojik sistem özellikle de nöromüsküler sistem adaptasyonu, oksijen ve besin dağıtan 

kardiyopulmoner sistem, genel aerobik güç, özellikle glikoz ve yağ asidi metabolizmasını 

düzenleyen birtakım süreçlerden kaynaklanmaktadır. Bu nedenle, kırılganlık fiziksel aktivite 

alışkanlıkları aracılığıyla değiştirilebilir (Department for Culture, 2011; Health, 2009; Tak vd., 

2013). 

İngiltere'de 92.000 katılımcıyla yürütülen çalışma, yaşam boyunca egzersize katılım ve katılım 

arzusunda azalma olduğu sonucuna vardı (Department for Culture, 2011). 65 yaş üstü 

insanların sadece dörtte biri, sağlığı korumak için minimum aktivite seviyelerini 
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karşılamaktadır. Hareketsizlik, sigara içme, alkol ve obezite etkilerine eşit olarak, zayıf 

fizyolojik zindelik ve hastalığın ana nedenidir (Booth vd., 2000; Lee vd., 2012). Emeklilerde 

orta ve yüksek düzeyden düşük fiziksel aktivite seviyesine geçme olasılıkları daha fazladır 

(Matthews vd., 2014) 50-59 yaşın yüksek düzeyde fiziksel aktivite seviyesi 70-79 yaşın iki katı 

kadardır (Matthews vd., 2014). 80 yaş üzeri yaşlıların spor yapma veya aktivite düzeylerini 

artırma olasılığı düşüktür. 

Yüksek aktivite düzeyi ve fizyolojik zindeliğe sahip kişilerde ölüm riski daha düşüktür 

(Feldman vd., 2015). Orta ve ileri yaşta aktif yaşam tarzı daha iyi sağlık (Hamer vd., 2014) ve 

uzun ömürle (Manini vd., 2006; Stessman vd., 2009) ilişkilidir. Orta yaşta yeni bir egzersiz 

sağlıklı yaşlanmayla ilişkilidir (Sabia vd., 2012; Sun vd., 2010 

Daha fazla aktivite kardiyovasküler ve metabolik hastalık geliştirme riskini azaltır (Earnest vd., 

2013). Vücut yağları ana organların çevresinde kas içi ve yağ doku depoları biriktirmek yerine 

iskelet kasında artan yağ asidi oksidasyonu gibi metabolik ve kan basıncını düşürme gibi 

faydaları ile egzersiz tip 2 diyabet ve kardiyovasküler hastalık gelişme riskini azaltmaya 

yardımcı olur (Roberts vd., 2013; Stewart vd., 2005). Sinir sisteminde ise bilişsel işlev 

(Lautenschlager vd., 2008), motor nöronların sayısının (Power vd., 2010, 2012) korunması, 

denge ve koordinasyonu iyileştirerek düşme riskini azaltır (Franco vd., 2014; Gillespie vd., 

2012; Rubenstein vd., 2000). Düzenli egzersiz yapan kişilerin kemikleri daha güçlü ve daha 

yüksek kemik mineral yoğunluğuna sahip olduğu için düşme sonrası kemik kırılması yaşama 

olasılığı daha düşüktür (Ireland vd., 2014). 

Vücut kitle indeksindeki değişikliklerden bağımsız egzersizle yaşlı kişilerde sağlık ve 

hareketlilik iyileşebilir (Bruce vd., 2008). Yürüyüş veya >150 dk/hafta orta yoğunlukta aerobik 

egzersiz, hastalık, ölüm ve fonksiyonel bağımlılık riskini sedanterlere oranla %30 azaltır (Chou 

vd., 2014; Paterson ve Warburton, 2010). Haftada 5-7 gün yürümek, mobilite bozukluğu riskini 

%50-80 azaltır (Clark, 1996; Roh ve Park, 2013) ve ömrü dört ve engelsiz yaşam beklentisini 

de iki yıl artırır (Ferrucci vd., 1999). Ayrıca, sedanter insanların oturma veya yatmadan bir 

(Healy vd., 2008) veya 10 dakikalık (Powell vd., 2011) kısa düzenli aktivite faydalıdır. 

Orta ve yüksek yoğunluklu kuvvet antrenmanı çok yaşlı ve zayıf kişilerde bile kas boyut, kuvvet 

ve gücünü arttırır (Fiatarone vd., 1990; Harridge vd., 1999). Düşük kas kütlesi ve gücü, ileri 

yaşlarda hareket bozuklukları ile ilişkilidir (Dufour vd., 2013; Maden-Wilkinson vd., 2014). 

Yüksek yoğunluklu aktiviteler daha fazla kas kütlesi, kuvvet ve güç kazanımları sağlamaktadır 

(Steib vd., 2010). Güç ve güçteki kazanımlar yürüme, sandalye kaldırma ve merdiven çıkmayı 

iyileştirebilse de henüz doğrulanmamıştır (Beijersbergen vd., 2013; Paterson ve Warburton, 

2010; Steib vd., 2010). Egzersizle ayak bileği plantar fleksörlerini çalıştırmak önemlidir, çünkü 

bu kas grubunda güç kaybı daha yavaş yürüme hızı ile ilişkilidir (Beijersbergen vd., 2013; 

Stenroth vd., 2015) ve antrenmanla artan güç denge (Orr vd., 2006) ve hareketliliği geliştirir 

(Pereira vd., 2012). 
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Kırılgan yaşlılarda, orta yoğunluklu bacak güçlendirme, yürüme, sandalye kaldırma, 

dengeleme ve oyun benzeri aktiviteler haftada iki- üç kez, 45 dakika önerilir (Forster vd., 2010; 

Weening-Dijksterhuis vd., 2011). Bu, orta düzey defisiti veya kırılganlığı olan yaşlılarda 

fonksiyonel hareketlilik, yürüme, denge, düşme, metabolik ve kardiyovasküler hastalık gelişme 

riskinin azaltmak için direnç ve dayanıklılık egzersizi birleşimi daha faydalıdır (Buchner vd., 

1997; Davidson vd., 2009). Güç ve dayanıklılık egzersizi kombinasyonu, yaşam kalitesi artışına 

katkıda bulunan kas, kardiyorespiratuar ve metabolik sağlığı iyileştirir (Chin vd., 2004, 2006; 

Holviala vd., 2012; Sillanpaa vd., 2008, 2012). Kırılgan yaşlılarda, 12 aylık kombine antrenman 

(aerobik, kuvvet, denge ve esneklik) (Molino-Lova vd., 2013) fonksiyonel hareketliliği 

(Fielding vd., 2007; Pahor vd., 2014) iyileştirmede etkili olup, hareket engeli riskini yaklaşık 

%30 oranında azaltır (Pahor vd., 2014). 

Düzenli fiziksel aktivite sağlıklı ve kırılgan yaşlılar için güvenlidir. Düşük yoğunluklu 

yürüyüşten, kuvvetli spor ve direnç egzersizine kadar değişen düzenli aktiviteler 

kardiyovasküler ve metabolik hastalık, obezite, düşme, bilişsel bozukluk, osteoporoz ve kas 

zayıflığı riskini azaltır (McPhee vd., 2016).   
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2. BÖLÜM 

MATERYAL VE YÖNTEM 

2.1. Araştırma Modeli  

Nicel araştırma yöntemlerinden genel tarama modeli kullanılarak yürütülen bu çalışma Hitit 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 08/03/2022 tarihli 2022-04 sayılı 

onayı ile yürütüldü.  

 

2.2. Araştırma Örneklemi 

65 yaş üstü yaşlı yetişkinler çalışmanın evrenini oluştururken, sedanter ve uzun yıllar 

profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinler örneklemi oluşturdu. Örneklem büyüklüğü güç 

analizi ile hesaplanarak en az 220 kişinin örneklem gücünü %95 sağlayacağı görüldü. 

Katılımcılardan katılma ve dışlanma kriterlerine uyan uyarlama 100 erkek, 100 kadın toplam 

200 kişi, test-tekrar test 50 erkek ve pilot çalışma ise 200 erkek olmak üzere toplam 450 kişi 

çalışmaya dâhil edildi. 

 

2.3 Veri Toplama Araçları  

• Katılımcıların Sosyo-Demografik Bilgilerinin Sorgulandığı Anket: Kırılganlığı etkileyen 

yaş, cinsiyet, eğitim durumu gibi sosyodemografik faktörlerin (10 soru) yanı sıra, hastalığına 

ve düşmeye özgü soruları içeren (7 soru) toplam 17 soruluk formdur (Aygör vd., 2013; Heath 

ve Phair, 2011; Hoover vd., 2013; Rolfson vd., 2006). 

• Frailty Assessment and Screening Tool (FAST) (Kırılganlık Değerlendirme ve Tarama 

Aracı): De Karishma ve ark. (2021) tarafından geliştirildi. 65 yaş üstü yaşlılarda kırılganlığı 

ölçmektedir. Beslenme, hafıza, hareketlilik, işlevsel durum, mod, fiziksel performans, genel 

sağlık durumu, ilaç ve çoklu hastalık, kabızlık ve ağrı olmak üzere 10 alt boyut toplam 14 

maddeden oluşan ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0.99, test-tekrar test güvenirliği 0.97’dir. 

Tüm ölçek maddeleri Evet- hayır diktinom tipi ölçüldü. Türkçe adaptasyonu tarafımızca 

gerçekleştirildi. 

• Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa (UFAA): Craig ve ark. (2003) tarafından 

yetişkinlerin fiziksel aktivite ve sedanter hayat biçimlerini tespit etmek için kısa ve uzun form 

şeklinde tasarlanan anketin kısa formunun Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması ise Öztürk 

(2005) tarafından yapılmıştır. UFAA’da fiziksel aktivitelerin, tek seferde en az 10 dakika 

yapılıyor olması ölçüt alınmaktadır. Anket ile son 7 gün içerisinde; şiddetli, orta ve düşük 

fiziksel aktivite süresi (yürüme) ve bir günlük oturma süreleri sorgulanmaktadır. Hesaplamada 

bazal metabolik hıza karşılık gelen MET'e (1 MET=3.5 ml/kg/dk) çevrilerek toplam fiziksel 

aktivite skoru (MET-dk/hafta) hesaplanmaktadır. Fiziksel aktivite düzeyi, inaltif (<600 MET 
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dk/hafta), fiziksel aktivite düzeyi düşük (600-3000 MET dk/hafta) ve aktif (>3000 MET 

dk/hafta) şeklinde sınıflandırılmaktadır (Craig vd., 2003). 

 

2.4 Veri Toplama Süreci 

FAST’in kullanılmasına ilişkin Dr. De Karishma’dan elektronik posta ile izin alındı (EK-2).  

Anketler sedanter yaşlı yetişkinlere uzman fizyoterapist tarafından yüz yüze, profesyonel spor 

yapmış yaşlı yetişkinlere ise çevrimiçi form ile uygulandı. Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 

yüz yüze yapılan anketlerde fiziki olarak alındı. Çevrim içi uygulamada yer alan bilgilendirilmiş 

gönüllü onam formunu onaylayanlara ulaşıldı. Dâhil edilme ve dışlanma kriterlerini sağlayan 

450 katılımcının verileri SPSS 22 paket programına aktarıldı. Çalışmaya dâhil edilme 

kriterlerini sağlamayan 36 katılımcının verileri analize dâhil edilmedi. 

  FAST’in Türkçe uyarlaması;  

1. Dil Geçerliği ve Kapsam/İçerik Geçerliği,  

2. Pilot Güvenirlik Çalışması 

3. Güvenirlik Çalışması 

olmak üzere üç aşamada gerçekleşti.  

Aşama ve uygulamalar şöyle idi; 

• Dil Geçerliği ve Kapsam/İçerik Geçerliği: 

• Ölçeğin Türkçe ’ye çevrilmesi 

• Dil ve alan uzmanlarından Türkçe’ye çevrilmiş ölçek için görüş alınması (Her iki dili de 

bilen n = 20 uzman Korelasyon analizi ile dil geçerliği analizi) 

• Uzman görüşlerine göre yeniden düzenleme 

• Türkçe ‘ye çevrilen formun orjinal ölçek diline çevrilmesi 

• Orjinali İngilizce ölçeğin uyarlanmış halinin İngilizce çevirisinin anlam bütünlüğü 

açısından karşılaştırılması 

• Ölçeğe son halini verme 

• Kapsam/İçerik geçerliği (n=7 Kapsam Geçerlik İndeksi ile) 

Kavramsallaştırma ve anlatım farkını kaldırmak veya en aza indirmek için çeviri yöntemi 

kullanıldı. Bu yöntemde en az iki bağımsız çevirmen gerekmektedir (Aksayan ve Gözüm, 2002). 

İngilizce olan ölçeğin çevirisi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümünden iki öğretim üyesi, bir 

geriatri uzmanı doktor ve yeminli tercüman tarafından gerçekleştirildi. Çeviriler danışman 

tarafından düzenlendi ve her iki dili (Türkçe-İngilizce) anlayan ve konuşan bir başka çevirmen 

tarafından tekrar İngilizceye çevrildi. Çevirideki ifadeler orjinal İngilizce ifadeler ile incelendi 

ve Türkçe çevirisi tekrar gözden geçirildi. Ölçek içerik geçerliği için yedi uzmanın görüşüne 

sunuldu. Uzmanlar ölçeğin maddelerini anlaşılabilirlik, amaca hizmet etme, ayırtedilebilirlik 

ve kültürel uygunluk açısından inceledi. Her maddenin ölçme derecesini 1-4 puan üzerinden 

(1=Uygun değil; 2=Maddenin uygun şekilde değiştirilmesi gerek; 3=Uygun, ancak ufak 

değişiklik gerek; 4=Çok uygun) değerlendirerek görüş bildirdi. Kapsam geçerliği Kapsam 
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Geçerlik İndeksi (KGİ) ile Davis tekniği kullanılarak hesaplandı. KGİ değerinin hesaplanması 

için KGİ=G/N formülü (G: Belirtilen Görüş Sayısı, N: Toplam Uzman Sayısı) kullanıldı (Davis, 

1992). Öneriler doğrultusunda düzeltmeler yapıldı.  

1. Pilot Güvenirlik Çalışması 

200 kişiye ölçek uygulandı. Cronbach alfa güvenirlik katsayısı ve madde toplam korelasyonları 

incelenerek güvenirlilik analizi yapıldı. FAST-TR 14 maddenin toplam puanı üzerinden 

değerlendirildiği ve alt ölçekleri olmadığı için faktör analizi yapılmadı. 

2. Güvenirlik Çalışması: 

 FAST-TR’nin zamana karşı değişmezliği analizi için Test-Tekrar Test Güvenirliği 

uygulandı. Ayrıca Cronbach alfa güvenirlik katsayısı hesaplandı (Aksayan ve Gözüm, 2002; 

Gözüm ve Aksayan, 2003).  

 Zamana karşı değişmezliği sınamak için daha önce anket uygulanmayan 50 bireye üç 

hafta arayla Test-Tekrar Test uygulandı.  

 

2.5 Verilerin Analizi 

Araştırmadan elde edilen veriler Statistical Package For Social Science (SPSS) 22.0 paket 

programında analiz edildi. Sosyo-demografik bilgiler, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi ve 

FAST ölçeği Türkçe formu ile elde edilen veriler SPSS programına aktarıldı. Demografik bilgiler 

nitel ve kategorik değişkenler frekans dağılımı, nicel veriler ise ortalama, standart sapma 

değerleri ile sunuldu. İstatistiksel test seçimi için verilerin normallik dağılımı veri sayısı 200 

olduğu için Kolmogorov– Smirnov testleri ile değerlendirildi. FAST-TR skorları Kolmogorov–

Smirnov testi sonucu p=0,300 olarak bulundu ve p>0,005 varsayımını sağladığı için veriler 

normal dağıldığı görüldü. Varyans homojenliği araştırıldı kategorik değişkenlere göre FAST-

TR puanları Levene testi sonucu ve p>0,005 varsayımını sağladığı için veriler homojendi. 

Parametrik değişkenler arasındaki ortalama karşılaştırmaları Student T Test, nonparametrik 

değişkenler arasındaki ilişki ise Ki Kare korelasyonu Fisher Exact Testi ile analiz edildi.  
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3. BÖLÜM 

BULGULAR 

Araştırmada bulgular üç başlık altında sunuldu. 

• Pilot güvenirlik analizi katılımcılarının demografik ve tanıtıcı özellikleri bulguları 

• FAST-TR Geçerlik ve Güvenirlik analizi bulguları, 

• Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık değerlerinin bazı 

bağımsız değişkenlerle ilişkisinin incelenmesine ait bulgular 

 

3.1 Pilot Güvenirlik Çalışmasının Uygulandığı Katılımcıların Demografik ve Betimsel 

Özellikleri Bulguları 

Bu aşamadaki 200 katılımcının demografik verileri Tablo 3.1’de sunuldu. 

 

Tablo 3.1. Pilot güvenirlik analizi katılımcılarının sosyo-demografik bulguları frekans 

dağılımı 

 f % 

Cinsiyet  

Kadın 100 50 

Erkek 100 50 

Yaş Grupları 

65-69 102 51 

70-74 50 25 

75-79 22 11 

80-84 22 11 

85 ve üzeri 4 2 

Medeni Durum 

Evli 123 61,5 

Dul 77 38,5 

Bekâr   

Eğitim 

Okur Yazar 75 37,5 

İlkokul 71 35,5 

Ortaokul 34 17 

Lise 12 6 

Yüksekokul Fakülte 8 4 
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Tablo 3.1 (Devamı) 

Gelir Kaynağı   

Maaş 2 1 

Emekli maaşı 145 72,5 

Emekli maaşı, birik para, faiz, kira 26 13 

Çocuk ve akraba yardımı 10 5 

Diğer 17 8,5 

  Toplam 200 100 

Tanımlayıcı istatistik frekans analizi f:frekans, %:yüzde 

 

Tablo 3.1’de katılımcıların demografik bilgileri incelendiğinde %50’si kadın, %50’si erkek 

olduğu saptandı. Ortalama yaşın 72,14±5,95 (65-92) olan katılımcıların yaş dağılımlarının 

%51,1’i 65-69, %25’i 70-74, %11’i 75-79, %11’i 80-84 ve %2’si 85 ve üzerinde olduğu 

saptandı. Katılımcıların %61,5’inin evli, %38,5’inin dul olduğu saptandı. Eğitim durumlarına 

göre dağılımları incelendiğinde; %37,5’inin okuryazar, %35,5’inin ilkokul, %17’sinin ortaokul, 

%6‘sının lise, %4’ünün üniversite yüksekokul düzeyinde eğitim aldığı saptandı (Tablo 3.1). 

Katılımcıların gelir durumları incelendiğinde %1’i maaş, %72,5’i emekli maaşı, %13’ü emekli 

maaşı, birikmiş para, faiz, kira, %5’i ise çocuk ve akrabalarının yardımı ile geçindiği saptandı 

(Tablo 3.1). 

Katılımcıların çocuk sayısı ve ilişkilerine göre frekans dağılımı Tablo 3.2’de sunuldu. 

 

Tablo 3.2 Pilot güvenirlik analizi katılımcılarının çocuk sayısı ve ilişkilerine göre frekans 

dağılımı 

 f % 

Çocuk sayısı 

1 7 3,5 

2 34 17 

3 55 27,5 

4 36 18 

5 38 19 

6 24 12 

7 6 3 

Çocuklarıyla görüşme sıklığı 

Sık 109 54,5 

Seyrek  91 45,5 

Toplam 200 100 

 Tanımlayıcı istatistik frekans analizi f:frekans, %:yüzde         
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Katılımcıların çocuk sayısı ortalama 3,80±1,47(1-7) idi. %27,5’inin 3 çocuğu olduğu ve 

%54,5’inin sık ve %45,5’inin seyrek görüştüğü saptandı (Tablo 3.2). 

Katılımcıların yaş ve yaşlılık değerlendirmeleri, yaşam kalitesi ve son bir yılda düşme ve yatış 

bulguları bulgu frekans dağılımı Tablo 3.1.3’te sunuldu. 

 

Tablo 3.3 Pilot güvenirlik analizi katılımcılarının yaş ve yaşlılık değerlendirmeleri, yaşam 

kalitesi ve son bir yılda düşme ve yatış bulgu frekans dağılımı 

 f % 

Yaş algısı 

Çok Yaşlı 71 35,5 

Yaşlı 75 37,5 

Orta Yaşlı 40 20 

Genç 14 7 

Yaşlılığı değerlendirme  

Kendimi yaşlı bulmuyorum 24 12 

Kötü  64 32 

İşe yaramazlık 42 21 

Rahatsızlık 27 13,5 

İyi  32 16 

Normal  11 5,5 

Yaşam kalitesi 

0 7 3,5 

1 13 6,5 

2 7 3,5 

3 43 21,5 

5 50 25 

6 37 18,5 

7 17 8,5 

8 15 7,5 

9 10 5 

10 1 0,5 

Düşme durumu 

Evet 197 98,5 

Hayır 3 1,5 
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Tablo 3.3. (Devamı)  

Son bir yılda düşme sayısı 

0 3 1,5 

1 64 32 

2 74 37 

3 40 20 

4 17 8,5 

5 2 1 

Son bir yılda hastaneye yatma sayısı 

0 86 43 

1 60 30 

2 47 23,5 

3 3 1,5 

4 2 1 

5 2 1 

Toplam 200 100 

Tanımlayıcı istatistik frekans analizi f:frekans, %:yüzde 

 

Katılımcıların yaş algıları incelendiğinde %35,5’i çok yaşlı, %37,5’i yaşlı, %20’si orta yaşlı ve 

%7’si genç hissettiği saptandı. Yaşlılığı değerlendirme dağlımı incelendiğinde ise katılımcıların 

%12’si kendini yaşlı bulmadığı, %32’si kötü, %16’sı iyi ve %5,5’i normal bir durum, %21’i işe 

yaramazlık, %13,5’i rahatsızlık olarak değerlendirdi (Tablo 3.3). 

Katılımcıların son bir yılda %98,5’inin düştüğü, %1,5’inin düşmediği saptandı. Düşenlerin 

%32’i bir, %37’i iki, %20’si üç, %1’i beş defa düştüğü saptandı (Tablo 3.3). 

Katılımcıların yaşam kalitesine verdikleri puan ortalama 5,09±1,90(0-10) idi. %0,5’i 10, %5’i 

dokuz, %7,5’i sekiz, %8,5’i yedi, %18,5’i altı, %25’i beş, %21,5’i üç, %3,5’i iki, %6,5’i bir, %3,5’i 

ise sıfır puan verdi (Tablo 3.3). 

Ortalama yatış süreleri 3,57±3,53(0-20) olan katılımcıların son bir yılda hastaneye yatma 

sayısı dağılımları incelendiğinde; %43’ü sıfır, %30’u bir, %23,5’i iki, %1,5’i üç,%1’i 4 ve beş 

defa yatmış idi (Tablo 3.3).  

Katılımcıların kırılganlık düzeyleri dağılımı Tablo 3.4 ile sunuldu.  
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Tablo 3.4 Pilot güvenirlik analizi katılımcılarının FAST-TR’ye göre kırılganlık düzeylerinin 

frekans dağılımı 

Kırılganlık düzeyi f % 

0-4: Sağlam 24 12 

5-6: Kırılganlık öncesi 43 21,5 

7-14: Kırılgan 133 66,5 

Toplam 200 100 

Tanımlayıcı istatistik frekans analizi f:frekans, %:yüzde 

Katılımcıların tüm ölçek puan ortalaması 8,31±3,17(0-14) idi. Kırılganlık puanlarına göre 

düzeylerinin dağılımları incelendiğinde, %66,5’inin kırılgan, %21,5’inin kırılganlık öncesi ve 

%12’sinin sağlam olduğu saptandı (Tablo 3.4).  

 

3.2 FAST-TR Geçerlik ve Güvenirlik Analizi Bulguları 

3.2.1 FAST-TR Geçerlik Analizi Bulguları 

FAST-TR Ölçeği Dil Geçerliği 

Hem Türkçe hem de İngilizce’ye hâkim 20 uzmana aralarında 1 hafta ara olacak şekilde önce 

Türkçe, sonra İngilizce orjinal ölçek uygulanarak toplam puanlar pearson korelasyon analizi 

ile incelendiğinde Türkçe ve İngilizce orjinal arasında r=0,853, p<0,001 yüksek düzeyde 

anlamlı pozitif ilişki belirlendi.  

FAST-TR ölçeğin kapsam geçerliği 

FAST-TR ölçeğinin kapsam geçerliği için uzman puanlamaları tanımlayıcı istatistikleri Tablo 

3.5’te sunuldu.   

 

Tablo 3.5 FAST-TR kapsam geçerliği tanımlayıcı istatistikleri 

Maddeler N x̄±ss (min-max) 

Madde 1 7 3,57±0,54 (3-4) 

Madde 2 7 4±0,00 (4-4) 

Madde 3 7 3,57±0,54 (3-4) 

Madde 4 7 4±0,00 (4-4) 

Madde 5 7 3,57±0,54 (3-4) 

Madde 6 7 3,71±0,49 (3-4) 

Madde 7 7 3,86±0,38 (3-4) 

Madde 8 7 3,14±0,38 (3-4) 
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Tablo 3.5 (Devamı)   

Madde 9 7 3,43± 0,79 (2-4) 

Madde 10 7 3,71±0,49 (3-4) 

Madde 11 7 3,86±0,38 (3-4) 

Madde 12 7 3,86±0,38 (3-4) 

Madde 13 7 3,86±0,38 (3-4) 

Madde 14 7 3,86±0,38 (3-4) 

Tanımlayıcı istatistik x̄: Ortalama, ss: Standart sapma,  min: En düşük değer, max: en yüksek 

değer  

En düşük ortalamaya sahip madde 3,60 ortalama ile madde 3 ve 9 idi. Madde 2 ve 4 ise 4 ile en 

yüksek ortalamaya sahipti (Tablo 3.5).  

KGİ ortalama 0,99 idi ve 0,80’den büyük olması kapsam geçerliğini sağladığının göstergesidir. 

Madde 9 KGİ 0,85 olup diğer 13 maddenin KGİ 1 idi.  

 

3.2.2 FAST-TR Pilot Güvenirlik Analizi Bulguları 

FAST-TR madde verileri normallik testine göre normal dağılım sergilediği saptandı (p<0,05) 

(Tablo 3.6).  

Tablo 3.6 Pilot güvenirlik analizi normallik testi sonuçları 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Test istatistiği p Test istatistiği p 

Madde 1 ,456 ,000 ,558 ,000 

Madde 2 ,428 ,000 ,593 ,000 

Madde 3 ,359 ,000 ,635 ,000 

Madde 4 ,438 ,000 ,582 ,000 

Madde 5 ,374 ,000 ,630 ,000 

Madde 6 ,374 ,000 ,630 ,000 

Madde 7 ,395 ,000 ,620 ,000 

Madde 8 ,395 ,000 ,620 ,000 

Madde 9 ,522 ,000 ,387 ,000 

Madde 10 ,541 ,000 ,209 ,000 

Madde 11 ,508 ,000 ,440 ,000 

Madde 12 ,524 ,000 ,379 ,000 

Madde 13 ,448 ,000 ,569 ,000 

Madde 14 ,356 ,000 ,635 ,000 

Lilliefors Önem Düzeltmesi 
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Katılımcıların FAST-TR ölçeğinin maddelerine verdikleri yanıtlar sonrası puanların ortalama 

değerleri Tablo 3.7’de sunuldu.  

 

Tablo 3.7 Pilot güvenirlik analizi katılımcılarının ölçek maddelerinin ortalama, standart 

sapma, çarpıklık ve basıklık değerleri 

 n x̄±ss (min-max) Çarpıklık Basıklık 

Madde 1 200 0,44±0,50 (0-1) ,244 -1,960 

Madde 2 200 0,42±0,50 (0-1) ,327 -1,913 

Madde 3 200 0,52±0,50 (0-1) -,081 -2,014 

Madde 4 200 0,59±0,49 (0-1) -,369 -1,883 

Madde 5 200 0,40±0,49 (0-1) ,433 -1,831 

Madde 6 200 0,44±0,50 (0-1) ,264 -1,950 

Madde 7 200 0,50±0,50 (0-1) ,020 -2,020 

Madde 8 200 0,86±0,35 (0-1) -2,091 2,395 

Madde 9 200 0,79±0,41 (0-1) -1,435 ,059 

Madde 10 200 0,74±0,44 (0-1) -1,103 -,792 

Madde 11 200 0,80±0,40 (0-1) -1,473 ,170 

Madde 12 200 0,77±0,42 (0-1) -1,293 -,332 

Madde 13 200 0,41±0,49 (0-1) ,369 -1,883 

Madde 14 200 0,65±0,48 (0-1) -,634 -1,615 

Tanımlayıcı istatistik x̄: Ortalama, ss: Standart sapma, min:En düşük değer, max: en yüksek 

değer  

 

Katılımcıların madde puanları 0 ve 1 arasında değiştiği görüldü. Maddelerin puan ortalaması 

0,40 ile 0,86 arasında değişmektedir. En düşük ortalamaya sahip (0,41) Madde 5 (Son 6 ay 

içinde yatak odanıza çok fazla hapsolduğunuzu hissettiniz mi?), en yüksek ortalamaya ise 

(0,86) Madde 8 (Son 2 hafta içinde aşağıdaki durumlardan rahatsız oldunuz mu? a. Bir şey 

yaparken zevk almama veya az ilgilenme, b. Kendinizi kötü, depresif veya umutsuz hissediyor 

musunuz?) sahipti (Tablo 3.7).  

Dağılımın normalliği testi sonucu çarpıklık ve basıklık katsayıları ile ilgili olarak belirli kesme 

noktaları bulunmaktadır (George ve Mallery, 2001; Leech ve diğ, 2005). 

• “Eğer dağılım normal ise çarpıklık ve basıklık katsayılarının -1 ile 1 aralığında olması 

gerektiği”  

• “Eğer çarpıklık katsayısı -1 ile 1 aralığında ise basıklık katsayısının -2 ile 2 aralığında”  

• “Eğer basıklık katsayısı -1 ile 1 aralığında ise çarpıklık katsayısının -2 ile 2 aralığında 

olabileceği belirtilmektedir”  
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Maddelerin çarpıklık ve basıklık değerler incelendiğinde ortalamaları normal dağılım 

sergilemektedir. 

Katılımcıların FAST-TR ölçeğine verdikleri yanıtların puanlarının kırılganlık alanlarına göre 

ortalama, standart sapma ve en düşük -yüksek değerleri Tablo 3.8’de sunuldu. 

 

Tablo 3.8 Pilot güvenirlik analizi katılımcılarının FAST-TR kırılganlık alanlarının ortalama, 

standart sapma, çarpıklık ve basıklık değerleri 

 n x̄±ss (min-max) Çarpıklık Basıklık 

Beslenme 200 0,87±0,83 (0-2) ,258 -1,506 

Hafıza 200 0,52±0,50 (0-1) -,081 -2,014 

Hareketlilik 200 0,99±0,72 (0-2) ,022 -1,054 

Fonksiyonel durum 200 0,93±0,82 (0-2) ,131 -1,515 

Mod 200 0,86±0,35 (0-1) -2,091 2,395 

Fiziksel performans 200 0,79±0,41 (0-1) -1,435 ,059 

Genel sağlık durumu 200 0,74±0,44 (0-1) -1,133 -,724 

İlaç ve Çoklu morbidite 200 1,57±0,71 (0-2) -1,292 ,150 

Kontinans 200 0,41±0,49 (0-1) ,369 -1,883 

Ağrı 200 0,65±0,48 (0-1) -,634 -1,615 

Tanımlayıcı istatistik x̄: Ortalama, ss: Standart sapma, min:En düşük değer, max: en yüksek 

değer  

 

Hafıza, mod, fiziksel performans, genel sağlık durumu kontinans ve ağrı alanları bir; beslenme, 

hareketlilik, fonksiyonel durum ve ilaç ve çoklu morbite alanları iki maddeden oluşmaktadır. 

Tek maddeli alanlardan kontinans 0,41 ile en düşük, mod ise 1,57 ile en yüksek ortalamaya 

sahipti. İki maddeli alanlardan ise 0,87 ortalama ile beslenme en düşük ortalamaya sahipken, 

1,57 ortalama ile ilaç ve çoklu morbite alanı en yüksek ortalamaya sahipti. Alanların çarpıklık 

ve basıklık değerler incelendiğinde ortalamaları normal dağılım sergilemektedir (Tablo 3.8). 

FAST-TR’nin madde-toplam istatistikleri Tablo 3.9’da sunuldu. 

 

Tablo 3.9 FAST-TR madde-toplam istatistikleri 

 
İfade silindiğinde 

ölçek ortalaması 

İfade 

silindiğinde 

ölçek varyansı 

Düzeltilmiş 

madde toplam 

korelasyonu 

İfade silindiğinde 

Cronbach’s Alpha  

Madde 1 8,01 9,221 ,339 ,788 
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Tablo 3.9 devamı 

Madde 2 7,95 9,686 ,148 ,805 

Madde 3 7,75 9,719 ,120 ,809 

Madde 4 7,59 9,550 ,202 ,800 

Madde 5 7,85 8,142 ,689 ,755 

Madde 6 7,85 8,162 ,681 ,756 

Madde 7 7,68 8,150 ,698 ,755 

Madde 8 7,68 9,075 ,348 ,788 

Madde 9 7,41 9,428 ,396 ,784 

Madde 10 7,33 9,829 ,362 ,789 

Madde 11 7,44 9,484 ,320 ,789 

Madde 12 7,40 9,558 ,337 ,788 

Madde 13 7,99 8,754 ,514 ,773 

Madde 14 7,75 8,078 ,708 ,753 

Düzeltilmiş madde-toplam korelasyon değeri 0,20’nin altında olan en küçük varyans yükü 

Madde 2 ve 3’te idi  (Tablo 3.9).  Bu maddelerin çıkarılması Cronbach Alpha değeri çok fazla 

değişmeyecektir. Bu maddeler kilo kaybı ve hafıza durumunu sorgulamakta olup kırılganlık 

tespitinde önemli olduğu için ölçekten çıkarılmamasına karar verildi (Güleç ve Kavlak, 2013).  

İfadelerin birbiriyle korelasyon matriksi incelendi. Korelasyon katsayısı +1,00’e yaklaştıkça 

aynı yönde –1,00’e yaklaştıkça ise ters yönde ilişki artar. 0,00 arada ilişki yoktur. Maddelerin 

korelasyon katsayısı (-1,00) ile (+1,00) arasında değiştiği görüldü (Tablo 3.10).  
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Tablo 3.10 FAST-TR madde korelasyonları   

 Madde1 Madde2 Madde3 Madde4 Madde5 Madde6 Madde7 Madde8 Madde9 Madde10 Madde11 Madde12 Madde13 Madde14 

Madde1 
r2 1,000 ,473** -,032 ,098 ,205** ,250** ,269** ,131 ,131 ,134 ,086 -,014 ,199** ,333** 

p  ,000 ,653 ,167 ,004 ,000 ,000 ,064 ,064 ,059 ,229 ,846 ,005 ,000 

Madde2 
r2  1,000 -,049 -,035 ,071 ,049 ,110 ,110 ,008 ,050 ,074 ,030 ,090 ,064 

p   ,489 ,619 ,321 ,490 ,120 ,120 ,910 ,484 ,296 ,672 ,203 ,365 

Madde3 
r2   1,000 ,199** -,031 ,029 -,015 ,067 ,163* ,184** ,249** ,304** ,066 -,034 

p    ,005 ,661 ,679 ,832 ,346 ,021 ,009 ,000 ,000 ,356 ,629 

Madde4 
r2    1,000 ,108 ,087 ,122 ,056 ,204** ,011 ,238** ,152* ,119 ,105 

p     ,127 ,223 ,086 ,435 ,004 ,878 ,001 ,032 ,094 ,138 

Madde5 
r2     1,000 ,837** ,709** ,296** ,332** ,190** ,108 ,138 ,551** ,826** 

p      ,000 ,000 ,000 ,000 ,007 ,129 ,052 ,000 ,000 

Madde6 
r2      1,000 ,709** ,234** ,301** ,190** ,053 ,107 ,639** ,786** 

p       ,000 ,001 ,000 ,007 ,458 ,132 ,000 ,000 

Madde7 
r2       1,000 ,372** ,344** ,269** ,122 ,142* ,426** ,858** 

p        ,000 ,000 ,000 ,086 ,044 ,000 ,000 

Madde8 
r2        1,000 ,066 ,219** ,177* ,205** ,201** ,284** 

p         ,355 ,002 ,012 ,004 ,004 ,000 

Madde9 
r2         1,000 ,356** ,165* ,233** ,208** ,310** 

p          ,000 ,020 ,001 ,003 ,000 

Madde10 
r2          1,000 ,366** ,439** ,032 ,231** 

p           ,000 ,000 ,649 ,001 

Madde11 
r2           1,000 ,678** ,129 ,081 

p            ,000 ,069 ,255 

Madde12 
r2            1,000 ,100 ,115 

p             ,157 ,106 

Madde13 
r2             1,000 ,491** 

p              ,000 

Madde14 
r2              1,000 

p               
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Tablo 3.11 FAST-TR’nin maddelerinin istatistik özeti 

 x̄±ss (min-max) Varyans 

Madde ortalamaları  0,59±0,68(0,28-0,96) 0,053 

Madde varyansları 0,19±0,21(0,19-0,04) 0,005 

Maddeler arası koveryanslar 0,04±0,22(-0,12-0,21) 0,002 

Maddeler arası korelesyonlar 0,22±0,91(-0,05-0,86) 0,044 

x̄: Ortalama, ss: Standart sapma, min:En düşük değer, max: en yüksek değer  

Maddeler puanlarının genel ortalaması 0,59 idi. Ortalamaların değişim aralığı 0,05’tü (Tablo 

3.11). Madde ortalamalarının farklı olduğu görüldü (Hotelling T2=822,57, F=59,46 

p=0,000<0,05).  

Varyans analizine göre 14 maddeli ölçek toplanabilir özelliktedir (F=47,75 p=0,000<0,05). 

Ölçümler arası değişkenlik incelendiğinde önemli farklılık görülmedi (F=670,63 

p=0,000<0,05). Yani maddelere ait tepkilerde yanlılık yoktur.  Küme-sınıf içi korelasyon analizi 

F testi ile ölçeği oluşturan maddeler arasında benzerlik olmadığı görüldü (F=4,86 

p=0,000<0,05).  

Test-tekrar test güvenirliği 

FAST-TR’nin uygulamalar arası tutarlı sonuç verme, zamana göre değişmezlik gücünü 

saptamak için test-tekrar testi daha önce ölçeği görmeyen 50 katılımcıya 3 hafta arayla 

uygulandı. Bulgular Tablo 3.12’de sunuldu. 

 

Tablo 3.12 FAST-TR’nin test-tekrar test güvenirliği 

 Test 

x̄±ss 

Tekrar Test 

x̄±ss 

r p 

FAST-TR 9,20±1,97 9,96±2,30 0,747 0,001 

x̄: Ortalama, ss: Standart sapma, r: korelasyon, p: anlamlılık 

Pearson korelasyon analizi sonuçlarına göre incelendiğinde r(50)= 0,747 p<0,001 düzeyinde 

her iki ölçüm arasında pozitif yüksek düzeyde korelasyon olduğu saptandı (Tablo 3.12). 

İç tutarlılık katsayısı 

Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı α=0,794 (Stzd. item α=7.896) bulundu. Alfa katsayısı 

değerlendirme kriterleri; 0,00≤α< 0,40 güvenilir, 0,40≤α< 0,60 düşük, 0,60≤α<0,80 oldukça, 

0,80≤α< l,00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir (Büyüköztürk, 2007).  Buna göre FAST-TR 

%79 alfa değeri ile oldukça güvenilir olduğu saptandı. 
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3.3 Sedanter ve Profesyonel Spor Yapmış Katılımcıların FAST-TR Puan Ortalamalarının 

Bağımsız Değişkenlerle İlişkisinin İncelenmesine Ait Bulgular 

Sedanter yaşlı yetişkin (SYY) ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkin (PSYYY)’lerin 

demografik bulguları Tablo 3.13’de sunuldu. 

Tablo 3.13 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin demografik bulgu frekans 

dağılımı 

 SYY PSYYY 

 f % f % 

Cinsiyet  

Erkek 100 100 100 100 

Yaş grupları 

65-69 49 49 40 40 

70-74 20 20 33 33 

75-79 10 10 14 14 

80-84 13 13 8 8 

85 ve üzeri 8 8 5 5 

Medeni durum 

Evli 64 64 86 86 

Dul 36 36 10 10 

Bekâr   4 4 

Eğitim 

Okuryazar 34 34   

İlkokul 35 35   

Ortaokul 19 19 10 10 

Lise 9 9 25 25 

Yüksekokul Fakülte 3 3 65 65 

Gelir kaynağı 

Maaş   12 12 

Emekli maaşı 78 78 27 27 

Emekli maaşı ve birikmiş para, faiz, kira 18 18 24 24 

Çocuk ve akraba yardımı 2 2   

Diğer 2 2 1 1 

Maaş ve birikmiş para, faiz, kira   36 36 

Toplam 100 100 100 100 

Tanımlayıcı istatistik frekans analizi, SYY: Sedanter yaşlı yetişkin, PSYYY: Profesyonel spor 

yapmış yaşlı yetişkin f: Frekans, %: Yüzde 
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Tablo 3.13 incelendiğinde SYY ve PSYYY’lerin tamamının erkek olduğu saptandı. Ortalama yaşı 

72,13±5,82(65-86) olan SYY’lerin yaşlara göre dağılımları incelendiğinde %49’u 65-69, %20‘si 

70-74, %10’u 75-79, %13’ü 80-84 ve %8’i 85 ve üzerinde olduğu saptandı. Ortalama yaşın 

72,13±5,19 (65-86) olan PSYYY’lerin yaş gruplarına göre dağılımları incelendiğinde %40’ı 65-

69, %33’ü 70-74, %14’ü 75-79, %8’i 80-84 ve %5’i 85 yaş ve üzerinde idi.   

SYY’lerin %64’ü evli, %36’sı dul,  PSYYY’lerin ise %86’sı evli, %4’ü bekâr, %10’u dul idi. Eğitim 

durumuma göre dağılımları incelendiğinde; SYY’lerin %34’ü okuryazar, %35’i ilkokul, %19’u 

ortaokul, %9’u lise, %3’ü üniversite/yüksekokul düzeyinde eğitim aldığı saptandı. PSYYY’lerin 

%10‘unun ortaokul, %25‘inin lise ve %65‘inin üniversite/yüksekokul düzeyinde eğitim aldığı 

saptandı (Tablo 3.13). 

Katılımcıların gelir durumu incelendiğinde SYY’lerin %78’i emekli maaşı, %18’i emekli 

maaşı+birikmiş para, faiz, kira,%2’si çocuk ve akrabalarının yardımı, %2’si diğer gelir kaynağı 

ile geçindiği saptandı. PSYYY’lerin ise %12’si maaş, %27’si emekli maaşı, %24,4’ü emekli 

maaşı+biriktirilmiş para, faiz, kira,  %1’i ise maaş ve biriktirilmiş para, faiz, kira ile geçindiği 

saptandı (Tablo 3.13). 

Katılımcıların çocuk sayısı ve ilişkilerine göre frekans dağılımı Tablo 3.14’de sunuldu. 

 

Tablo 3.14 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin çocuk sayısı ve 

ilişkilerine göre bulgu frekans dağılımı 

 SYY PSYYY 

 f % f % 

Çocuk sayısı 

1 5 5 6 6 

2 15 15 27 27 

3 27 27 38 38 

4 17 17 17 17 

5 19 19 11 11 

6 14 14 1 1 

7 3 3   

Çocuklarıyla görüşme sıklığı 

Sık  54 54 79 79 

Seyrek  46 46 21 21 

Toplam 100 100 100 100 

Tanımlayıcı istatistik frekans analizi, SYY: Sedanter yaşlı yetişkin, PSYYY: Profesyonel spor yapmış yaşlı 

yetişkin f: Frekans, %: Yüzde 
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SYY’lerin çocuk sayısı ortalama 3,80±1,47(1-7) idi. Katılımcıların %5’i bir, %15’i iki, %27’si üç, 

%17’si dört, %19’u beş, %14’ü altı ve %3’ü yedi çocuğa sahip olduğu saptandı. Katılımcıların 

%54,5’i sık ve %46’sı seyrek görüştüğü saptandı. PSYYY’lerin çocuk sayısı ortalama 

3,03±1,11(1-6) idi. Katılımcıların %6’sı bir, %27’si iki, %38’i üç, %17’si dört, %11’i 5 ve %1’i 

altı çocuğa sahip ve %79’u sık, %21’i seyrek görüştüğü saptandı (Tablo 3.14). 

Katılımcıların yaş ve yaşlılık değerlendirmeleri, yaşam kalitesi ve son bir yılda düşme ve yatış 

bulguları dağılımı Tablo 3.15’te sunuldu. 

 

Tablo 3.15 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin yaş ve yaşlılık 

değerlendirme, yaşam kalitesi ve son bir yılda düşme ve yatış bulgu frekans dağılımı 

 SYY PSYYY 

 f % f % 

Yaş algısı     

Çok Yaşlı 38 38 15 15 

Yaşlı 35 35 20 20 

Orta Yaşlı 20 20 28 28 

Genç 7 7 37 37 

Yaşlılığı değerlendirme durumu 

Kendimi yaşlı bulmuyorum 12 12 51 51 

Kötü  31 31 8 8 

İşe yaramazlık 19 19 4 4 

Rahatsızlık 17 17 8 8 

İyi  17 17 18 18 

Normal  4 4 11 11 

Düşme durumu 

Evet 98 98 52 52 

Hayır 2 2 48 48 

Son bir yılda düşme sayısı 

0 2 2 48 48 

1 34 34 31 31 

2 37 37 18 18 

3 18 18 3 3 

4 8 8   

5 1 1   
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Tablo 3.15 (Devamı) 

Yaşam kalitesi 

1 4 4   

2 5 5   

3 4 4   

4 23 23 9 9 

5 22 22 14 14 

6 18 18 16 16 

7 8 8 16 16 

8 10 10 19 19 

9 5 5 19 19 

10 1 1 7 7 

Son bir yılda hastaneye yatma sayısı 

0 39 39 64 64 

1 38 38 20 20 

2 19 19 12 12 

3 1 1 4 4 

4 2 2   

5 1 1   

Toplam 100 100 100 100 

SYY’lerin yaş algıları incelendiğinde %38’i çok yaşlı, %35’i yaşlı, %20’si orta yaşlı ve %7’si genç 

olarak değerlendi. PSYYY’lerin ise %15’i çok yaşlı, %20’i yaşlı, %28’i orta yaşlı, %37’si genç 

olarak değerlendirdi (Tablo 3.15). 

Yaşlılığı değerlerlendirme durumlarına göre dağılımınları incelendiğinde ise SYY’lerin %12’si 

kendini yaşlı bulmadığı, %31’i kötü, %19’u işe yaramazlık, %17’si rahatsızlık ve iyi ve %4’i 

normal bir durum olarak değerlendirdi. PSYYY’lerin ise %51’i kendini yaşlı bulmadığı kötü, 

%8’i kötü, %4’ü işe yaramazlık, %8’i rahatsızlık ve %18’i iyi ve %11’i normal bir durum olarak 

değerlendirdi (Tablo 3.15). 

Son bir yılda SYY’lerin %98’inin düştüğü, %2’sinin düşmediği saptandı. Düşenlerin %34’ü bir, 

%37’si iki, %18’i üç, %8’i dört ve %1’i beş defa düştüğü saptandı. PSYYY’lerin son bir yılda 

%52’sinin düştüğü, %48’inin düşmediği saptandı. Düşenlerin %31’i bir, %18’i iki, %18’i üç 

defa düştüğü saptandı (Tablo 3.15). 

SYY’lerin yaşam kalitesine 10 üzerinden verdiği puanı ortalama 5,27±1,97(0-10) idi. %1’i 10, 

%5’i dokuz, %10’u sekiz, %8’i yedi, %18,5’i altı, %22’si beş, %23’ü dört, %4’ü üç ve %4’ü bir 

puan verdi. PSYYY’lerin yaşam kalitesine 10 üzerinden verdiği puanı ortalama 7,07±1,77(4-

10) idi. Puan dağılımları incelendiğinde % 7’si 10, %19’u dokuz, %19’u sekiz, %16’sı yedi, 

%16’sı altı, %14’ü beş ve %9’u dört puan verdiği saptandı (Tablo 3.15). 
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SYY’lerin son bir yılda hastaneye yatma sayısı 0,92±0,98(0-5) ve en son yatış süresi ortalama 

3,69±3,38(0-12) idi. Yatma sayısı dağılımları incelendiğinde katılımcıların %39’ü sıfır, %38’i 

bir, %19’u iki, %1’i üç, %2’si dört ve %1’i beş defa yatmış idi. PSYYY’lerin son bir yılda 

hastaneye yatma sayısı ortalama 0,56±0,86(0-3) ve en son yatış süresi ortalama 2,05±3,79(0-

20) idi. Yatma sayısı dağılımları ise %64’ü sıfır, %20’si bir, %12’si iki, %4’ü üç defa yatmış idi 

(Tablo 3.15).  

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyi ve FAST-TR ölçeğinin sonuçlarına göre kırılganlık 

düzeylerinin frekans dağılımları Tablo 3.16’da sunuldu. 

 

Tablo 3.16 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite ve 

kırılganlık düzeyi bulgu frekans dağılımı 

 SYY PSYYY 

 f % f % 

Fiziksel aktivite düzeyi     

İnaktif (0-600 MET) 86 86 3 3 

Minimal Aktif (600-3000 MET) 14 14 71 71 

Çok Aktif (3000 MET üstü)   26 26 

Kırılganlık düzeyi     

0-4: Sağlam 11 11 43 43 

5-6: Kırılganlık öncesi 21 21 33 33 

7-14: Kırılgan 68 68 24 24 

Toplam 100 100 100 100 

 

Tanımlayıcı istatistik frekans analizi, SYY: Sedanter yaşlı yetişkin, PSYYY: Profesyonel spor 

yapmış yaşlı yetişkin f: Frekans, %: Yüzde 

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyi dağılımları incelendiğinde SYY’lerin %’86’sı inaktif ve 

%14’ü minimal aktif; PSYYY’lerin ise %3’ü inaktif, %71’i minimal aktif ve %26’sı ise çok aktif 

düzeyde idi (Tablo 3.16). 

Katılımcıların FAST-TR sonuçlarına göre kırılganlık düzeyleri incelendiğinde SYY’lerin %11’i 

sağlam, %21’i kırıganlık öncei ve %68’i kırılgan idi. PSYYY’lerin ise %43’ü sağlam, %33’ü 

kırılganlık öncesi ve %2’ü kırılgan idi (Tablo 3.16).  

Katılımcıların FAST-TR ölçeğine verdikleri yanıtların puanlarının kırılganlık alanlarına göre 

ortalama değerleri Tablo 3.17’de sunuldu. 
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Tablo 3.17 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin FAST-TR kırılganlık 

alanları ortalama karşılaştırmaları 

 SYY PSYYY  

 x̄±ss (min-max) x̄±ss (min-max) t p 

Beslenme 0,84±0,84 (0-2) 0,64±0,76 (0-2) 1,769 0,078 

Hafıza 0,58±0,50 (0-1) 0,44±0,50 (0-1) 1,990 0,048* 

Hareketlilik 1,08±0,72 (0-2) 0,20±0,43 (0-2) 10,513 0,001* 

Fonksiyonel durum 1,06±0,83 (0-2) 0,93±0,74 (0-2) 1,170 0,243 

Mod 0,85±0,36 (0-1) 0,60±0,49 (0-1) 4,130 0,001* 

Fiziksel performans 0,79±0,41 (0-1) 0,06±0,24 (0-1) 15,405 0,001* 

Genel sağlık durumu 0,74±0,44 (0-1) 0,49±0,50 (0-1) 3,740 0,001* 

İlaç ve çoklu morbidite 1,50±0,76 (0-2) 0,93±0,77 (0-2) 5,277 0,001* 

Kontinans 0,47±0,50 (0-1) 0,01±0,10 (0-1) 8,993 0,001* 

Ağrı 0,66±0,48 (0-1) 0,63±0,49 (0-1) 0,441 0,459 

Student T Test, p<0,05 x̄: Ortalama, ss: Standart sapma, min:En düşük değer, max: en yüksek 

değer  

Katılımcıların FAST-TR’nin kırılganlık alanları ortalama karşılaştırmaları incelendiğinde 

PSYYY’lerin hafıza, hareketlilik, mod, fiziksel performans, genel sağlık durumu, ilaç ve çoklu 

morbite ve kontinans alan ortalamaları SYY’lere göre anlamlı olarak düşük olduğu saptandı 

(p<0,05). Beslenme, fonksiyonel durum ve ağrı alanı ortalamaları arasında ise anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0,05). (Tablo 3.17). 

Katılımcıların kırılganlık düzeyi ile yaş grubu, medeni durum, eğitim durumu verilerinin 

korelasyon bulguları Tablo 3.18’de sunuldu. 
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Tablo 3.18 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık düzeyi ile yaş 

grubu, medeni durum, eğitim durumu verilerinin korelasyon bulguları 

  Kırılganlık düzeyi  

   Sağlam Kırılgan öncesi Kırılgan Toplam p 

   f % f % f % f 

SYY 
Yaş 

grupları 

65-69 6 12,2 7 14,3 36 73,5 49 

0,221 

70-74 3 15 5 25 12 60 20 

75-79   3 30 7 70 10 

80-84 1 7,7 6 46,2 6 46,2 13 

85 ve üzeri 1 12,5   7 87,5 8 

PSYYY 
Yaş 

grupları 

65-69 19 47,5 12 30 9 22,5 40 

0,711 

70-74 12 36,4 13 39,4 8 24,2 33 

75-79 6 42,9 5 35,7 3 21,4 14 

80-84 2 25 3 37,5 3 37,5 8 

85 ve üzeri 4 80   1 20 5 

SYY 
Medeni 

durum 

Evli 7 10,9 12 18,8 45 70,3 64 
0,730 

Dul 4 11,1 9 25 23 63,9 36 

PSYYY 
Medeni 

durum 

Evli 37 43 29 33,7 20 23,3 86 

0,558 Dul 3 30 3 30 4 40 10 

Bekâr 3 75 1 25   4 

SYY Eğitim  

Okuryazar 2 5,9 8 23,5 24 70,6 34 

0,623 

İlkokul 5 14,3 8 22,9 22 62,9 35 

Ortaokul 1 5,3 3 15,8 15 78,9 19 

Lise 2 22,2 2 22,2 5 55,5 9 

Yüksekokul- 

Fakülte 
1 33,3   2 66,7 3 

PSYYY Eğitim  

Ortaokul 4 40 4 40 2 20 10 

0,889 
Lise 10 40 10 40 5 20 25 

Yüksekokul- 

Fakülte 
29 44,6 19 29,2 17 26,2 65 

Fisher exact test. SYY: Sedanter yaşlı yetişkin, PSYYY: Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkin f: 

Frekans, %: Yüzde 

SYY’lerin kırılganlık düzeyi ile yaş grupları korelasyon bulgularına göre 65-69 yaş 49 bireyin 

%73,5’i kırılgan, %14,3’ü kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %12,2’si sağlam idi. 70-74 

yaş 20 bireyin %60’ı kırılgan, %25’i kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %15’i sağlam idi. 

75-79 yaş 10 bireyin %70’i kırılgan, %30’u kırılganlık öncesi seviyede olup hiçbiri sağlam 

değildi. 80-84 yaş 13 bireyin %46,2’si kırılgan, %46,2’si kırılganlık öncesi seviyede olup sadece 
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%1’i sağlam idi. 85 yaş ve üzeri sekiz bireyin ise %87,5’i kırılgan, %12,5’i sağlam idi (Tablo 

3.18).  

PSYYY’lerin yaş gruplarına göre kırılganlık düzeyi korelasyon bulgularına göre 65-69 yaş 40 

bireyin %47,5’i sağlam, %30’u kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %22,5’i kırılgan idi. 70-

74 yaş 33 bireyin %36,4’ü sağlam, %39,4’ü kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %24,2’si 

kırılgan idi. 75-79 yaş 14 bireyin %42,9’u sağlam, %35,7’si kırılganlık öncesi seviyede olup 

sadece %21,4’ü kırılgan idi. 80-84 yaş sekiz bireyin %37,5’i kırılgan, %37,5’i kırılganlık öncesi 

seviyede olup sadece %25’i sağlam idi. 85 yaş ve üzeri beş bireyin ise %20’si kırılgan, %80’i 

sağlam idi (Tablo 3.18).  

Her iki grupta kırılganlık düzeyinin yaş grubu ile ilişkili olmadığı saptandı (SYY; p=0,221, 

PSYYY; p=0,771) (Tablo 3.18).  

SYY’lerin kırılganlık düzeyi ile medeni durumu korelasyon bulgularına göre evli 64 bireyin 

%70,3’ü kırılgan, %18,8’i kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %10,9’u sağlam idi. Dul 36 

bireyin %63,9’u kırılgan, %25’i kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %11,1’i sağlam idi. 

(Tablo 3.18).  

PSYYY’lerin kırılganlık düzeyi ile medeni durumu korelasyon bulgularına göre evli 64 bireyin 

%43’ü sağlam, %33,7’si kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %23,3’i kırılgan idi. Dul 10 

bireyin %30’u sağlam, %30’u kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %40’ı kırılgan idi. Bekar 

4 bireyin %75’i sağlam, %25’i kırılganlık öncesi seviyede idi (Tablo 3.18).  

Her iki grupta kırılganlık düzeylerinin medeni durumu ile ilişkili olmadığı saptandı (SYY; 

p=0,730, PSYYY; p=0,558) (Tablo 3.18).  

SYY’lerin kırılganlık düzeyi ile eğitim durumu korelasyon bulgularına göre okuryazar 34 

bireyin %70,6’sı kırılgan, %23,5’i kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %5,9’u sağlam idi. 

İlkokul mezunu 35 bireyin %62,9’u kırılgan, %22,9’u kırılganlık öncesi seviyede olup sadece 

%14,3’ü sağlam idi. Ortaokul mezunu 19 bireyin %78,9’u kırılgan, %22,9’u kırılganlık öncesi 

seviyede olup sadece %5,3’ü sağlam idi. Lise mezunu dokuz bireyin %55,5’i kırılgan, %22,2’si 

kırılganlık öncesi ve sağlam idi. Yüksekokul/Fakülte mezunu üç bireyin %66,7’si kırılgan 

seviyede olup sadece %33,3’ü sağlam idi (Tablo 3.18).  

PSYYY’ler de ise ortaokul mezunu 10 bireyin %40’ı sağlam ve kırılganlık öncesi seviyede olup 

sadece %20’si kırılgan idi.  Lise mezunu 25 bireyin %40’ı sağlam ve kırılganlık öncesi seviyede 

olup sadece %20’si kırılgan idi. Yüksekokul/Fakülte mezunu 65 bireyin %44,6’sı sağlam, 

%29,2’si kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %26,2’si kırılgan idi (Tablo 3.18).  

Her iki grupta kırılganlık düzeylerinin eğitim durumu ile ilişkili olmadığı saptandı (SYY; 

p=0,623, PSYYY; p=0,889) (Tablo 3.18).  

Katılımcıların kırılganlık düzeyi ile gelir kaynağı korelasyon bulguları Tablo 3.19’da sunuldu. 
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Tablo 3.19 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık düzeyi ile gelir 

kaynağı korelasyon bulguları 

 Kırılganlık düzeyi  

Gelir Kaynağı 
Sağlam Kırılgan öncesi Kırılgan Toplam p 

f % f % f % f 

SYY 

Emekli maaşı 8 10,3 17 21,8 53 67,9 78 

0,539 

Emekli maaşı ve birikmiş 

para, faiz, kira 
2 11,1 3 16,7 13 72,2 10 

Çocuk ve akraba yardımı 1 50   1 50 2 

Diğer   1 50 1 50 2 

PSYYY 

Maaş 6 50 3 25 3 25 12 

0,746 

 

Emekli maaşı 13 48,1 6 22,2 8 29,6 27  

Emekli maaşı ve birikmiş 

para, faiz, kira 
8 33,3 10 41,7 6 25 24 

 

Diğer   1 100   1  

Maaş ve birikmiş para, 

faiz, kira 
16 44,4 13 36,1 7 19,4 36 

 

Fisher exact test. SYY: Sedanter yaşlı yetişkin, PSYYY: Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkin f: 

Frekans, %: Yüzde 

SYY’lerin kırılganlık düzeyi ile gelir kaynağı korelasyon bulgularına göre emekli maaşı ile 

geçinen 78 bireyin %67,9’u kırılgan, %21,8’i kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %10,3’ü 

sağlam idi. Emekli maaşı ve birikmiş para, faiz, kira ile geçinen 10 bireyin %72,2’si kırılgan, 

%16,7’si kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %11,1’i sağlam idi. Çocuk ve akraba yardımı 

ile geçinen iki bireyin %50’si kırılgan ve sağlam idi. Diğer kaynaklarla geçinen iki bireyin 

%50’si kırılgan ve kırılganlık öncesi idi (Tablo 3.19). 

PSYYY’ler de ise maaşla geçinen 12 bireyin %50’si sağlam, %25’i kırılganlık öncesi ve kırılgan 

idi. Emekli maaşı ile geçinen 27 bireyin %48,3’ü sağlam,  %29,6’sı kırılgan, %22,2’si kırılganlık 

öncesi seviyede idi. Emekli maaşı ve birikmiş para, faiz, kira ile geçinen 24 bireyin %33,3’ü 

sağlam, %25’si kırılgan, %41,7’si kırılganlık öncesi seviyede idi. Diğer kaynaklarla geçinen bir 

bireyin kırılganlık öncesi seviyede idi. Maaş ve birikmiş para, faiz, kira ile geçinen 36 bireyin 

%44,4’ü sağlam, %36,1’i kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %19,4’ü kırılgan idi (Tablo 

3.19).  

Her iki grupta kırılganlık düzeyinin gelir kaynağı ile ilişkili olmadığı saptandı (SYY; p=0,539, 

PSYYY; p=0,746) (Tablo 3.19).  

Katılımcıların kırılganlık düzeyi ile çocuklarıyla görüşme sıklığı korelasyon bulguları Tablo 

3.20’de sunuldu. 
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Tablo 3.20 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık düzeyi ile 

çocuklarıyla görüşme sıklığı korelasyon bulguları 

  Kırılganlık düzeyi  

   Sağlam Kırılgan öncesi Kırılgan Toplam p 

   f % f % f % f 

SYY 
Çocuklarla 

görüşme sıklığı 

Sık  8 14,8 10 18,5 36 66,7 54 
0,381 

Seyrek 3 6,5 11 23,9 32 69,6 46 

PSYYY 
Çocuklarla 

görüşme sıklığı 

Sık  36 45,6 26 32,9 17 21,5 79 
0,462 

Seyrek  7 33,3 7 33,3 7 33,7 21 

Pearson korelasyon analizi. SYY: Sedanter yaşlı birey, PSYYY: Profesyonel spor yapmış yaşlı 

yetişkin f: Frekans, %: Yüzde 

SYY’lerden çocuklarıyla sık görüşen 54 bireyin %66,7’si kırılgan, %18,5’i kırılganlık öncesi 

seviyede olup sadece %14,8’i sağlam idi. Seyrek görüşen 46 bireyin %69,6’sı kırılgan, %23,9’u 

kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %6,5’i sağlam idi (Tablo 3.20). PSYYY’ler de ise 

çocuklarıyla sık görüşen 79 bireyin %45,6’sı sağlam, %32,9’u kırılganlık öncesi seviyede olup 

sadece %21,5’i kırılgan idi. Seyrek görüşen 21 bireyin %33,3’ü sağlam ve kırılganlık öncesi, 

%33,7’si kırılgan idi (Tablo 3.20). Her iki grupta kırılganlık düzeyinin çocuklarıyla görüşme 

sıklığı ile ilişkili olmadığı saptandı (SYY: p=0,381; PSYYY: p=0,462) (Tablo 3.20). 

Katılımcıların kırılganlık düzeyi ile yaş algısı yaşlılığı değerlendirme korelasyon bulguları 

Tablo 3.21’de sunuldu. 

 

Tablo 3.21 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık düzeyi ile yaş 

algısı yaşlılığı değerlendirme korelasyon bulguları 

  Kırılganlık düzeyi  

   Sağlam Kırılgan öncesi Kırılgan Toplam p 

   f % f % f % f 

SYY Yaş algısı 

Çok yaşlı 2 5,3 9 23,7 27 71,1 38 

0,422 
Yaşlı 4 11,4 9 25,7 22 62,9 35 

Orta yaşlı 3 15 2 10 15 75 20 

Genç 2 28,6 1 14,3 4 57,1 7 

PSYYY Yaş algısı 

Çok yaşlı 5 33,3 6 40 4 26,7 15 

0,812 
Yaşlı 9 45 7 35 4 20 20 

Orta yaşlı 10 35,7 9 32,1 9 32,1 28 

Genç 19 51,4 11 29,7 7 18,9 37 
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Tablo 3.21 (Devamı)          

SYY 
Ya9şlılığı 

değerlendirme  

Kendimi yaşlı 

bulmuyorum 
2 5,9 8 23,5 24 70,6 34 

0,516 
Kötü  5 14,3 8 22,9 22 62,9 35 

İşe yaramazlık 1 5,3 3 15,8 15 78,9 19 

Rahatsızlık 2 22,2 2 22,2 5 55,5 9 

İyi  1 33,3   2 66,7 3 

PSYYY 
Yaşlılığı 

değerlendirme  

Kendimi yaşlı 

bulmuyorum 
23 45,1 15 29,4 13 25,5 51 

0,450 

Kötü  3 37,5 3 37,5 2 25 8 

İşe yaramazlık 1 25 1 25 2 50 4 

Rahatsızlık 4 50 1 12,5 3 37,5 8 

İyi  4 36,4 7 63,6   11 

Normal  8 44,4 6 33,3 4 22,2 18 

Fisher exact test. SYY: Sedanter yaşlı yetişkin, PSYYY: Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkin f: 

Frekans, %: Yüzde 

SYY’lerden kendini çok yaşlı gören 38 bireyin %71,1’i kırılgan, %23,7’si kırılganlık öncesi 

seviyede olup sadece %5,3’ü sağlam idi. Yaşlı gören 35 bireyin %69,9’u kırılgan, %25,7’si 

kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %11,4’ü sağlam idi. Orta yaşlı gören 20 bireyin %75’i 

kırılgan, %10’u kırılganlık öncesi ve %15’i sağlam idi. Genç gören yedi bireyin %57,1’i kırılgan, 

%14,3’ü kırılganlık öncesi ve %28,6’sı sağlam idi (Tablo 3.21). 

PSYYY’ler de ise kendini çok yaşlı gören 15 bireyin %33,3’ü sağlam, %40’ı kırılganlık öncesi 

seviyede olup sadece %26,7’si kırılgan idi. Yaşlı gören 20 bireyin %45’i sağlam, %35’i 

kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %20’si kırılgan idi. Orta yaşlı gören 28 bireyin %35,7’si 

sağlam, %32,1’i kırılgan ve kırılganlık öncesi seviyede idi. Genç gören 37 bireyin %51,4’ü 

sağlam, %29,7’si kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %18,9’u kırılgan idi (Tablo 3.21). 

Her iki grupta kırılganlık düzeyinin yaş algısı ile ilişkili olmadığı saptandı (SYY: p=0,422; 

PSYYY: p=0,812) (Tablo 3.21). 

Yaşlılığını değerlendiren SYY’lerden kendini yaşlı bulmayan 34 bireyin %70,6’sı kırılgan, 

%23,5’i kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %5,9’u sağlam idi. Kötü bir durum olarak 

değerlendiren 35 bireyin %62,9’u kırılgan, %22,9’u kırılganlık öncesi seviyede olup sadece 

%14,3’ü sağlam idi. İşe yaramazlık olarak değerlendiren 19 bireyin %78,9’u kırılgan, %15,8’i 

kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %5,3’ü sağlam idi. Rahatsızlık olarak değerlendiren 

dokuz bireyin %55,5’i kırılgan, %22,2’si kırılganlık öncesi ve sağlam idi. İyi bir durum olarak 

değerlendiren üç bireyin %66,7’si kırılgan seviyede olup sadece %33,3’ü sağlam idi (Tablo 21). 

PSYYY’ler de ise kendini yaşlı bulmayan 51 bireyin %45,1’i sağlam, %29,4’ü kırılganlık öncesi 

seviyede olup sadece %25,5’i kırılgan idi. Kötü bir durum olarak değerlendiren sekiz bireyin 
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%37,5’i sağlam ve kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %25’i kırılgan idi. İşe yaramazlık 

olarak değerlendiren dört bireyin %25’i sağlam ve kırılganlık öncesi seviyede olup sadece 

%50’si kırılgan idi. Rahatsızlık olarak değerlendiren sekiz bireyin %50’si sağlam, %12,5’i 

kırılganlık öncesi ve %37,5’i kırılgan idi. İyi bir durum olarak değerlendiren 11 bireyin 

%63,6’sı kırılganlık öncesi ve %36,4’ü sağlam idi. Normal bir durum olarak değerlendiren 18 

bireyin %44,4’ü sağlam, %33,3’ü kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %22,2’si kırılgan idi 

(Tablo 3.21). 

Her iki grupta kırılganlık düzeyinin yaşlılığı değerlendirme ile ilişkili olmadığı saptandı (SYY: 

p=0,516; PSYYY: p=0,450) (Tablo 3.21). 

Katılımcıların kırılganlık düzeyi ile fiziksel aktivite düzeyi korelasyon bulguları Tablo 3.22’de 

sunuldu. 

 

Tablo 3.22 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık düzeyi ile 

fiziksel aktivite düzeyi korelasyon bulguları 

  Kırılganlık düzeyi  

 
Fiziksel aktivite 

düzeyi 

Sağlam Kırılgan öncesi Kırılgan Toplam p 

f % f % f % f 

SYY 
İnaktif 8 9,3 16 18,6 62 72,1 86 

,067 
Minimal aktif 3 21,4 5 35,7 6 42,9 14 

PSYYY 

İnaktif     3 100 3 

,017* 

 

Minimal aktif 30 42,3 28 39,4 13 18,3 71  

Çok aktif 13 50 5 19,2 8 30,8 26 
 

Fisher exact test. SYY: Sedanter yaşlı yetişkin, PSYYY: Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkin f: 

Frekans, %: Yüzde 

SYY’lerde inaktif 86 bireyin %72,1’i kırılgan, %18,6’sı kırılganlık öncesi seviyede olup sadece 

%9,3’ü sağlam idi. Minimal aktif 14 bireyin ise %42,9’u kırılgan %35,7’si kırılganlık öncesi 

seviyede olup %21,4’ü sağlam idi (Tablo 3.22).  

PSYYY’lerde ise inaktif üç bireyin tamamı kırılgan idi. Minimal aktif 71 bireyin %42,3’ü sağlam, 

%19,2’si kırılganlık öncesi seviyede olup sadece %18,3’ü kırılgan idi (Tablo 3.22). 

SYY’lerin kırılganlık düzeyi ile fiziksel aktivite düzeyi arasındaki korelasyona göre istatistiki 

olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p=0,067). PSYYY’lerin ise kırılganlık düzeyi ile fiziksel aktivite 

düzeyi arasında p=0,017 düzeyinde istatistiki olarak anlamlı ilişki saptandı (Tablo 3.22). 

Katılımcıların kırılganlık ile fiziksel aktivite düzeyi, yaşam kalitesi korelasyon bulguları Tablo 

3.23’te sunuldu. 
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Tablo 3.23 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık ile yaşam 

kalitesi, fiziksel aktivite korelasyon bulguları 

 
SYY PSYYY 

x̄±ss r  p x̄±ss r p 

Yaşam kalitesi 5,27±1,974 
-,306 ,002* 

7,07±1,77 
-,096 ,341 

Kırılganlık toplam 8,57±3,32 4,93±2,34 

Fiziksel aktivite 298,75±305,51 
-,133 ,186 

2385,24±893,88 
-,197 ,049* 

Kırılganlık toplam 8,57±3,32 4,93±2,34 

Ki Kare Pearson korelasyon analizi x̄: Ortalama, ss: Standart sapma, r: korelasyon, p: 

anlamlılık 

SYY’lerin yaşam kalitesi ve kırılganlık toplam skoru arasındaki ilişkinin incelendiği Ki Kare 

Pearson korelasyon analizi sonuçlarına göre düşük yaşam kalitesi, yüksek kırılganlık arasında 

negatif düşük korelasyon saptandı r(100)= -0,306 p=0,002. PSYYY’lerde ise SYY kıyasla yüksek 

yaşam kalitesi ve düşük kırılganlık arasında ilişki saptanmadı r(100)=-0,096 p=0,341 (Tablo 

3.23). 

SYY’lerin fiziksel aktivite ve kırılganlık toplam skoru arasındaki ilişkinin incelendiği Ki Kare 

Pearson korelasyon analizi sonuçlarına göre düşük fiziksel aktivite, yüksek kırılganlık arasında 

ilişki saptanmadı r(100)= -0,133 p=0,186. PSYYY’lerde ise yüksek fiziksel aktivite düzeyi ve 

düşük kırılganlık arasında ilişki saptandı r(100)= -0,197 p=0,049 (Tablo 3.23). 

Katılımcıların kırılganlık ile fiziksel aktivite düzeyi, yaşam kalitesi ortalama karşılaştırmaları 

Tablo 3.24’de sunuldu. 

 

Tablo 3.24 Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık ile yaşam 

kalitesi, fiziksel aktivite ortalama karşılaştırmaları  

 SYY PSYYY  

 x̄±ss (min-max) x̄±ss (min-max) t p 

Fiziksel aktivite düzeyi 
298,75±305,51(0-

1506) 

2385,24±893,88(180-

2385,24) 
-22,08 0,001* 

Yaşam kalitesi 5,27±1,97(0-10) 7,07±1,77(4-10) 6,788 0,001* 

Kırılganlık toplam skor  8,57±3,32(0-14) 4,93±2,34(0-10) 8,957 0,001* 

Student T Test, p<0,05 x̄: Ortalama, ss: Standart sapma, min:En düşük değer, max: en yüksek 

değer  

SYY ve PSYYY’lerin sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık ile 

yaşam kalitesi, fiziksel aktivite ortalama karşılaştırmaları incelendiğinde PSYYY’lerin fiziksel 
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aktivite ve yaşam kalitesi ortalamaları SYY’lerden T(198)= -22,08 p=0,001, T(198)= 6,788 

p=0,001 düzeyde istatistiki olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı. Kırılganlık toplam puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında ise PSYYY’lerin ortalamaları SYY’lere göre T(198)=-8,957; 

p<0,001 düzeyinde istatiksel olarak anlamlı düşük olduğu saptandı (Tablo 3.24). 
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4. BÖLÜM 

TARTIŞMA 

FAST’in Türkçe adaptasyonu yapılarak orta gelirli ülkede profesyonel spor yapmış ve sedanter 

yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeyinin kırılganlık düzeyine etkisinin incelendiği 

çalışmamız araştırmalar kadarıyla literatürde ilktir. 

Elde edilen bulgular ışığında çalışmamızın birinci hipotezi “H1: 65 yaş ve üstü bireylerin 

kırılganlık düzeyini ölçmede FAST-TR geçerli ve güvenilirdir” test edildi ve FAST-TR’nin 

geçerlik ve güvenirliliği yüksek olduğundan hipotez kabul edildi  (Dil Geçerliği: p<0,001; 

Kapsam geçerliği KGİ=0,99; Cronbach Alpha α=0,794; Test-tekrar test güvenirliği= r(50)= 

0,713 p<0,001).   

İkinci hipotez “H2: Sedanter yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeyi ile kırılganlık düzeyi 

arasında ilişki vardır.” Ki-Kare Fisher Exact korelasyon analizi ile test edildi. Fiziksel aktivite 

ile kırılganlık düzeyi arasında istatistiki olarak anlamlı ilişki bulunmadığı (p=0,67) için hipotez 

reddedildi.  

Üçüncü hipotez “H3: Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeyi ile 

kırılganlık düzeyi arasında ilişki vardır.” Ki-Kare Fisher Exact korelasyon korelasyon analizi ile 

test edildi. Profesyonel spor yapmış yaşlılarda fiziksel aktivite  ile kırılganlık düzeyi arasında 

istatistiki olarak anlamlı ilişki bulundu (p=0,017) ve hipotez kabul edildi.  

Dördüncü hipotez “H4: Sedanter yaşlı yetişkinlerin yaşam kalitesi ile kırılganlık ortalamaları 

arasında ilişki vardır.” Ki Kare Pearson korelasyon analizi ile test edildi. Düşük yaşam 

kalitesiyle kırılganlık artışı arasında negatif düşük korelasyon bulundu (p=0,002) ve hipotez 

kabul edildi.  

Beşinci hipotez “H5: Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin yaşam kalitesi ile kırılganlık 

ortalamaları arasında ilişki vardır.” Ki Kare Pearson korelasyon analizi ile test edildi. Yüksek 

yaşam kalitesiyle düşük kırılganlık arasında korelasyon bulunamadı (p=0,341) ve hipotez red 

edildi.  

Altıncı hipotez “H6: Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite 

düzeyi ortalamaları arasında fark vardır.” FAST-TR’den elde puanlar bağımsız örneklem t-testi 

analizi ile test edildi. Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeyi ile 

sedanter yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeyi arasında anlamlı yüksek fark bulundu 

(p=0,001) ve hipotez kabul edildi.  

Yedinci hipotez “H7: Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin yaşam kalitesi 

düzeyi ortalamaları arasında fark vardır.” FAST-TR’den elde puanlar bağımsız örneklem t-testi 

analizi ile test edildi. Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin yaşam kalitesi düzeyi ile 

sedanter yaşlı yetişkinlerin yaşam kalitesi düzeyi arasında anlamlı yüksek fark bulundu 

(p=0,001) ve hipotez kabul edildi.  



69 

Sekizinci hipotez “H8 : Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık 

düzeyi ortalamaları arasında fark vardır.” FAST-TR’den elde puanlar bağımsız örneklem t-testi 

analizi ile test edildi. Profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık düzeyi ile sedanter 

yaşlı yetişkinlerin kırılganlık düzeyi arasında anlamlı yüksek fark bulundu ve hipotez kabul 

edildi.  

Pilot güvenirlik analizine yaş ortalaması 72,14±5,95 65-92 yaş arası katılım sağlayan 100 kadın 

100 erkek toplam 200 sedanter yaşlı yetişkin hastanede tedavi gören ve huzurevinde yaşayan 

yaşlılar değildi. De Karishma ve ark. (2021) çalışmayı hastanede tedavi gören 60 yaş üstü 

bireyde ölçeği geliştirmiştir. Bu açıdan FAST-TR ile orjinal  versiyonunda seçilen örneklemin 

farklı olduğu görülmektedir.  

Dil uyarlama, kapsam geçerlik ve güvenirlik analizi örneklemi 200 yaşlı olan çalışmamızda 

uyarladığımız FAST-TR’nin Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 0,794, test-tekrar test 

güvenirliği 0,747 idi. Orjinal FAST ölçeği örneklemi 107 yaşlı olup, Cronbach Alpha 0,99 test-

tekrar test güvenirliği 0,97 idi. FAST-TR’nin zamana karşı değişmezliği incelendiği Test-tekrar 

test değeri kabul edilebilir değerin çok üstünde (r>0,60) idi (Vallerand, 1989). Ölçek geliştirme 

ve uyarlamada güvenirlik katsayısının 0,70 ve üzeri olması yeterli güvenirlilik görüşüne göre, 

FAST-TR’nin oldukça güvenilir bir ölçektir (Robinson vd., 1991; Seçer, 2017, Seçer, 2018; 

Tabachnick ve Fidell, 2013, 2018).  

Kırılganlık, yürüme kabiliyetinde zayıflık, yorgunluk, düşme ve günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmede genel olarak zorluğa yol açan kas gücü, güç çıkışı ve kütle kaybı gibi çeşitli 

fiziksel özellikleri kapsar. Öte yandan, fiziksel egzersiz, kırılgan fiziksel özelliklerde (örneğin, 

yürüme yeteneği, kas gücü, denge ve düşmeler) belirgin iyileşmeler sağlar. Ayrıca bilişsel 

bozulma kırılganlıkla yakından ilişkili olduğu için egzersiz, hafif bilişsel bozulma ve bunamanın 

fiziksel sonuçlarına karşı koymak için etkilidir (Cadore, Sáez de Asteasu ve Izquierdo 2019). 

Bulgularımıza göre halen minimal aktif PSYYY’lerin kırılganlık alanlarından hafıza, hareketlilik, 

mod, fiziksel performans, genel sağlık durumu, ilaç ve çoklu morbite ve kontinans alan 

ortalamaları SYY’lere göre anlamlı olarak düşüktü. Bu durum fiziksel aktivitenin yaşlılarda 

hafıza ve fiziksel performans gibi kırılganlık risk faktörlerinin iyileştirmede etkili olduğunu 

kanıtlamaktadır.  

Kronik ağrı, normal doku iyileşme süresi ötesinde, genellikle 12 hafta süren ağrıdır (Geneen 

vd., 2017). Ağrı ve kırılganlık ilişkisi, son zamanlarda araştırılan nispeten yeni kavramdır. 

Sistemik bir meta-analizde kalıcı ağrının kırılganlık gelişimi için risk faktörüdür (Saraiva vd., 

2018). Yüksek performanslı sporcular, yaşamın çok erken dönemlerinde zirveye çıkma ve 

düşme eğilimindedir (Silver, 2021). Sporu bıraktıktan sonra işlevsel olarak bedenleri hızla 

yaşlanarak kronik fiziksel ağrıya maruz kalmaktadırlar. Birçoğu yeme bozukluğu, aşırı yeme, 

madde bağımlılığı, vücut imajı ve fiziksel düşüşle mücadele etmektedir (Haynes, 2008). 

Bulgularımızda tüm katılımcıların beslenme, fonksiyonel durum ve ağrı gibi kırılganlık alanları 

ortalamaları arasında ise anlamlı bir fark olmaması bu durumu desteklemektedir.  
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Yüksek gelirli ülkelerde 65 yaş ve üzeri yaşlılarda Fried kriterlerine dayalı kırılganlık 

prevalansı, Amerika Birleşik Devletleri'nde %4,  İspanya’da %26-27,  İtalya'da %14,3, 

Yunanistan'da %11,3, Fransa'da %9,3’tür. Genel olarak ise fiziksel kırılganlığın ağırlıklı 

prevalansının %9,9’dir. Aynı araştırmada 50-65 yaşın %4,1'i ve 65 yaş üstünün %5,2’si % 

kırılgandı (Santos-Eggimann vd., 2009). Orta gelirli ülkelerde ise çalışmalar sınırlıdır. 

Hindistan’da 65 yaş üstü bireylerin kırılganlık fenotipi ile ölçülmüş ve yaşlı hastaların %33'ü 

(Khandelwal vd., 2012), bir diğer çalışmada %21'inde (Chatterjee vd., 2014) kırılganlık tespit 

edilmiştir. Ayrıca Tilburg Kırılganlık değerlendirme ölçeği kullanılarak yaşlı yetişkinlerin 

%38,8'inin kırılgan olduğu tespit edilmiştir (Dasgupta vd., 2019). Bulgularımıza göre sedanter 

yaşlıların %68’i ve profesyonel spor yapmış yaşlıların %24’ü FAST-TR sonuçlarına göre 

kırılgan olduğu görüldü. Kırılganlık düzeyi yaş gruplarıyla ilişkili değildi (SYY; p=0,221, PSYYY; 

p=0,771). FAST-TR’ye göre kırılgan bireylerin prevelansının yüksek olmasının nedeni ölçeğin 

kırılganlık risk faktörleri olan “beslenme, hafıza, hareketlilik, işlevsel durum, mod, fiziksel 

performans, genel sağlık durumu, ilaç ve çoklu hastalık, kabızlık ve ağrı” alanları ile kırılganlığı 

tespit etmesi olabilir. Ayrıca orta gelirli ülkelerde yaşam tarzı, ekonomi, sağlık sistemi ve sosyal 

hayat yüksek gelirli ülkelerden çok farklıdır. Bu nedenle orta gelirli ülkelerde her yaşta 

kırılganlık oranının yüksek olması olağandır. Öyle ki sedanter veya spor yapmış çalışmaya 

dâhil olan tüm katılımcıların kırılganlık düzeyi ile eğitim ve gelir durumu, çocuklarıyla görüşme 

sıklığı, yaş algısı, yaşlılığı değerlendirme durumu arasında ilişki saptanmadı. 

65 yaş üstü yaşlıların sadece dörtte biri, sağlığı korumak için minimum aktivite yapar (Booth 

vd., 2000; Lee vd., 2012). Hareketsizlik, sigara içme, alkol ve obezite etkilerine eşit olarak, zayıf 

fizyolojik zindelik ve hastalığın ana nedenidir (Booth vd., 2000; Lee vd., 2012).  Sedanter 

yaşlıların her yaş grubunda yaşanan hareketsizlik ve hareketsizliğe bağlı gelişen isteksizlik ve 

düşük fizyolojik kapasite kırılgan olma riskini arttırmaktadır. SYY’lerde her yaş grubunun 

büyük çoğunluğu kırılgan ve kırılgan öncesi seviyede, PSYYY’lerde ise her yaş grubunda sağlam 

bireyler çoğunlukta kırılgan bireyler azınlıkta olması bunu desteklemektedir.  

Yaşam kalitesi, “bireyin, içinde yaşadığı kültür ve değerler sistemi bağlamında ve amaç, 

beklenti, standart ve endişeleriyle ilgili yaşamdaki konumunu algılaması” olarak 

tanımlanmıştır (WHOQOL Group, 1998). Kırılganlığın boyutları arasındaki karmaşık 

etkileşimler, düşük yaşam kalitesine neden olur (Bilotta vd., 2011). Kırılganlık, yaşam kalitesi 

ve fiziksel aktivite arasındaki bağlantıları araştıran çalışma azdır. Sonuçlar kırılganlık 

sendromunun fiziksel yönlerinin, birçok boyutunda yaşam kalitesi ile ters orantılı olduğunu 

göstermektedir (Vejux ve diğ.,2021). Bulgularımızda da SYY’lerin yaşam kalitesi ve kırılganlık 

toplam skor ortalamaları incelendiğinde düşük yaşam kalitesi yüksek kırılganlık arasında 

negatif düşük ilişki saptandı p=0,002. SYY’lerin yaşam kalitesi ortalaması PSYYY’lere göre 

anlamlı ölçüde düşüktü (p=0,001). Yaşlılarda toplum temelli egzersiz programları yaşam 

kalitesini iyileştirir (Vejux ve diğ.,2021).  Fiziksel aktivitenin kırılgan yaşlıların yaşam kalitesi 

üzerinde potansiyel bir etkisi olabileceği ve sağlıklı yaşlanmayı teşvik edebileceği göz önüne 

alındığında, bu sonuçları doğrulamak için daha fazla araştırma gerekli olacaktır. 
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Egzersiz, yaşlı erişkinlerde otur-kalk performansı, denge, çeviklik ve ayağa kalkma ve yürüme 

gibi fiziksel işlevlerin iyileştirilmesinde faydalıdır (Peri vd., 2008;  Hiroyuki, Uchiyama ve 

Kakurai, 2003). Kırılgan yaşlı yetişkin fiziksel işlevlerdeki performansı artırmak için düzenli 

egzersiz yapmaları gerekmektedir (Chin vd., 2008). Bulgularımızda PSYYY’lerin fiziksel 

aktivite ortalamaları SYY’lerden anlamlı düzeyde  yüksekti (p=0,001). Sedanter veya spor 

yapan emeklilerde orta ve yüksekten düşük fiziksel aktivite seviyesine geçme olasılıkları daha 

fazladır (Matthews vd., 2014).  

Kırılganlık fiziksel aktivite alışkanlıklarıyla değiştirilebilir (Department for Culture, 2011; 

Health, 2009; Tak vd., 2013). Fiziksel olarak sedanterlere göre aktif olan PSYYY’lerin kırılganlık 

ortalamalarının SYY’lerden p<0,001 düzeyinde istatiksel olarak anlamlı düşük olması fiziksel 

aktivite alışkanlıklarının kırılganlığı önleyebildiğini düşündürmektedir.  

Bununla birlikte, özellikle gelişmekte olan bölgelerde yaşayan yaşlı yetişkinler fiziksel 

aktivitelere katılımı düşüktür. Yaşlılar, klinisyen, aile veya arkadaşlardan etkileniyorlarsa, 

maliyeti düşük ve eğlenceyi yüksek tutan, grup etkinliklerini kolaylaştıran ve egzersiz için öz 

yeterliliği artırarak etkinliklerini artırmaya teşvik edilebilir (McPhee vd., 2016). 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu araştırmada amaç profesyonel spor yapmış ve sedanter yaşlı yetişkinlerin fiziksel aktivite 

düzeyinin kırılganlık düzeyine etkisini incelemektir. Bunun için orta gelirli ülkeler için 

geliştirilen FAST’in Türkçe adaptasyonu yapılarak ülkemizde kırılganlığın daha kapsamlı 

değerlendirme, kırılganlığı önleme ve iyileştirmede egzersizin önemini vurgulamak amaçlandı.  

Sedanter ve profesyonel spor yapmış yaşlı yetişkinlerin kırılganlık skor ve düzeyi FAST-TR ile 

analiz edildi. Özellikle orta gelirli ülkelerde sosyo-kültürel yapı, ekonomik durum, sağlık 

hizmetleri ve yaygın hastalıklar kırılganlıkta risk faktörü olduğundan, “beslenme, hafıza, 

hareketlilik, işlevsel durum, mod, fiziksel performans, genel sağlık durumu, ilaç ve çoklu 

hastalık, kabızlık ve ağrı” alanlarınında olduğu ölçekle değerlendirmek gerekir.  

FAST-TR’nin Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 0,794, Test-Tekrar Test güvenirliği 0,747 

olup oldukça güvenilir bir ölçektir.  

Uzun yıllar fiziksel aktivite yapmak yaşlılıkta kırılganlığa neden olabilecek hafıza, hareketlilik, 

mod, fiziksel performans, genel sağlık, ilaç ve çoklu morbite ve kontinans gibi kırılganlık risk 

faktörlerini önleme ve iyileştirmede etkilidir. Beslenme, fonksiyonel durum ve ağrı gibi diğer 

risk faktörlerinin önleme ve iyileştirmede farklı egzersiz programları geliştirilmelidir.  

Sedanter yaşlı yetişkinler genel olarak inaktif  olup çoğu kırılgan ve kırılgan öncesi düzeydedir.  

Oysa ki uzun yıllar spor yapmış ve yaşlılıkta en azından minimal aktif olmak sağlam kalmayı 

sağlayabilir.    

Kırılganlık orta gelirli ülkelerde her yaşta gelişebilen eğitim ve gelir durumu, çocuklarıyla 

görüşme sıklığı, yaş algısı, yaşlılığı değerlendirme gibi faktörlerden etkilenmeyen bir durum 

olabilir.   

Sedanter yaşlılarda düşük yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite kırılganlığı arttırır, profesyonel 

spor yapmış yaşlılarda ise yüksek yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite kırılganlığı önler veya 

azaltır.  

Spor yapmış yaşlı yetişkinlerde kırılganlık sedanterlere göre düşüktür. Sedanter yaşlı 

yetişkinlerde düşük yaşam kalitesi ve fiziksel aktivite düzeyi kırılganlık gelişimi ve artışına 

katkıda bulunabilir.   

ÖNERİLER 

• Türkiye’de 65 yaş üstü yaşlı yetişkinlerde kırılganlık FAST-TR ile ölçülmelidir. 

• 65 yaş üstü yaşlılarda kırılganlığı önlemek ve/veya iyileştirmek ve yaşam kalitesini 

arttırmak için gerekli minimal fiziksel aktivite düzeyi belirlenmelidir.  
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• Yaşlıların minimal aktivite düzeyinde (600-3000 MET) aktivite yapabilmeleri için 

uygun modüler programlar yaygınlaştırılmalıdır. 

• Pandemi döneminde ölçüm yapıldığından dolayı aynı ya da farklı örneklemde 

tekrarlanmalıdır. 
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EK-3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-5 FAST-TR (Kırılganlık Değerlendirme ve Tarama Aracı) 

Size sağlığınızla ilgili, gelecekte yaşlı yetişkinlerin değerlendirilmesi ve daha iyi bakımı için 

araştırmalara yardımcı olacak birkaç soru sorulacaktır. 

Etki alanları  Soru Evet Hayır 

Beslenme 
1.  

Son 6 ayda iştahınız azaldı mı? 
1 0 

2.  
Son 6 ayda 5 kg veya daha fazla kilo verdiniz mi? 

1 0 

Hafıza 3.  
Aileniz veya arkadaşlarınız hafıza kaybınızı sık 
sık belirtiyor mu? Örneğin, “aynı soruyu tekrar 
tekrar soruyorsun.” 

1 0 

Hareketlilik 
4.  Otururken ayağa kalkmakta zorluk çekiyor 

musunuz? 
1 0 

5.  Son 6 ay içinde yatak odanıza çok fazla 
hapsolduğunuzu hissettiniz mi? 

1 0 

Fonksiyonel 

durum 

6.  Son 6 ay içinde günün çoğunda kendinizi yorgun 
hissettiniz mi? 

1 0 

7.  
Son 6 ayda fiziksel sağlığınız azaldı mı? 

1 0 

Mod 8.  

Son 2 hafta içinde aşağıdaki durumlardan 
rahatsız oldunuz mu? 

a. Bir şey yaparken zevk almama veya az 
ilgilenme 

b. Kendinizi kötü, depresif veya umutsuz 
hissediyor musunuz? 

1 0 

Fiziksel 

performans 
9.  

Bu koltuğa kollar yere dik ve sırtınızı dayayarak 
oturmanızı istiyorum. Git dediğimde lütfen ayağa 
kalk ve yerdeki işarete doğru yürü (yaklaşık 3 
metre), sonra sandalyeye dönün ve oturun.  

0–20 sn: Hayır, Evet >20 sn: Hasta isteksiz, 
yardıma ihtiyaç duyar. 

1 0 

Genel sağlık 

durumu 
10.  Mevcut sağlık durumunuz günlük aktivitelerinizi 

etkiliyor mu? 
1 0 

İlaç ve Çoklu 

morbidite 

11.  Düzenli olarak beş veya daha fazla ilaç kullanıyor 
musunuz? 

1 0 

12.  İki veya daha fazla hastalığınız ve/veya kronik 
rahatsızlığınız var mı? 

1 0 

Kontinans 13.  İstem dışı idrar veya dışkı kontrolünü kaybetme 
sorununuz var mı? 

1 0 

Ağrı 14.  Son 6 ay içinde bedensel ağrılar normal günlük 
işlerinizi sınırladı mı?  

1 0 

  

Skorlama: 

0-4: Sağlam; 5-6: Kırılganlık öncesi; 7-14: Kırılgan 

Toplam skor: /14 
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