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OZET

Kirilganlik yiiriime, hareket, denge, kas kuvveti, motor isleme, bilis, beslenme, dayaniklilik ve
fiziksel aktivite gibi bir¢ok alani etkileyen ¢ok boyutlu kavramdir. Amacimiz FAST’in Tirkge
adaptasyonunu yaparak profesyonel spor yapmis ve sedanter yash yetiskinlerin fiziksel
aktivite diizeyi ve kirilganlik diizeyleri arasindaki iliskiyi incelemektir. 65 yas iistli sedanter
(SYY, n=300) ve profesyonel spor yapmis yasl (PSYYY, n=100) 450 birey ¢alismanin érneklemi
olusturdu. Veri toplama araclar1 katilimcilarin sosyo-demografik bilgilerinin sorgulandigi
anket, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa ve FAST-TR o0lcegi idi. Verilerin analizinde
SPSS 22 paket programlarindan yararlanildi. Olgegin gecerlik analizinde kapsam gegerligi
uygulandi. Giivenirlik analizi Cronbach Alfa katsayisi ve test-tekrar test ile incelendi. Fiziksel
aktivite ile kirilganlik diizeyi arasindaki iliski Ki-Kare korelasyonu ile incelendi. Diger
degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Student T test uygulandi. p<0.05 anlaml kabul edildi.
FAST-TR kapsam gecerligi ortalama 0,99 idi. Cronbach Alpha giivenirlik katsayisi 0,794, test-
tekrar test giivenirligi 0,747 idi. PSYYY'lerin hafiza, hareketlilik, mod, fiziksel performans,
genel saglik durumu, ilag ve coklu morbite ve kontinans alan ortalamalar1 SYY’lere gére anlaml
olarak diisiik oldugu saptandi. Beslenme, fonksiyonel durum ve agri alami ortalamalar
arasinda ise anlamli bir fark yoktu. Her iki grubun kirilganlik diizeyi ile yas grubu, egitim
durumu, gelir durumu, ¢cocuklariyla gériisme sikligl, yas algisi, yashligi degerlendirme durumu
arasinda iliski saptanmadi. PSYYY’lerde fiziksel aktivite skoru ile kirilganlik skoru arasinda
p=0,017 diizeyinde iliski bulundu. SYY’lerin diisiik yasam kalitesi ve yliksek toplam kirilganlik
skoru arasinda negatif diisiik korelasyon saptandi1 p=0,002. Her iki grubun fiziksel aktivite, ve
toplam kirilganlik puani arasinda iliski saptanmadi (p=0,186, p=0,049). PSYYY’lerin fiziksel

aktivite ve yasam Kkalitesi ortalamalar1 SYY'den anlamli derecede ytiksek oldugu saptandi



(p<0,05). PSYYY’lerin kirilganlk ortalamalar1 SYY’'lerden p<0,001 diizeyinde istatiksel olarak
anlaml diisiik oldugu saptandi. Sonug¢ olarak FAST-TR 65 yas lstii bireylerin kirilganlik
diizeylerini belirlemede oldukga gecerli ve giivenilir bir 6lgme aracidir. Kirilganlik yasam
kalitesini diisliren faktorlerden biri olup fiziksel aktivite yasam kalitesini arttirdig1 gibi,

kirilganlig1 da 6nleyebilir.

Anahtar Kavramlar: Kirilganlik, Yasl, Fiziksel Aktivite, Yasam 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

Vi



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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GIRIS

Glinlimiizde yasama siiresi uzamasi ile 60 yasindan biiylik bireylerin sayis1 artmaktadir (WHO,
2012). Bu artisla beraber saglik ve islevsellikte bozulma, duyusal ve bilissel durumda azalma
gibi sorunlarin siklig1 da artmaktadir. Kirilganlik, yasa bagh saglik sorunlari sézliigiine yeni

eklenen kelimedir (Rodriguez-Maiias vd., 2013).

Kirilganlik kavrami fiziksel, fizyolojik ve bilissel yetilerin azaldig1 bir durum veya sendrom
olarak tanimlamaktadir (Clegg vd., 2013). Bireyin cesitli organ sistemlerinde rezervin
azalmasiyla i¢ ve dis stres faktorlerine karsi savunmasiz hale gelmekte, cevresinden yardima
gereksinimi artmaktadir (Walston ve dig 2006). Rezervlerin azalmasiyla kas ve kemik
kiitlesinde azalma, enflamatuar, immiin ve néroendokrin sistemde anormallik, enerji liretim
ve dlizenlenmesinde bozulma ile kendini gosterir (Eyigor ve Kutsal, 2010; Rolfson vd., 2006).
Ayrica ek hastalik, coklu ila¢g kullanimi, diisme ve sosyal izolasyon ile iligkili olup, bakim
evlerinde yatista artma gibi olumsuz sonuglarla iligkili oldugu belirtilmektedir (Cakmur, 2015;
Clegg vd., 2013; Sternberg vd., 2011).

Literatiirde fiziksel ve psikolojik duruma bagh iki kirilganlik tanimi siklikla yer almaktadir.
Fiziksel kirilganlik ¢oklu sistem ve enerji diizensizliginin altinda yatan fiziksel nedenler;
kavrama giici, kilo kayby, bitkinlik, zayiflik, yavaslik ve fiziksel aktivitedir (Fried ve dig 2001).
Psikolojik bilesenli kirilganlik ise giinliik yasam aktivitelerinde zorluk yasamadaki psikolojik
ve sosyal boyutlar1 kapsar (Rockwood, 2005). Kirilganlik “kirilganhik éncesi donem, kirilganlik
donemi, siddetli kirllganlik dénemi” olmak iizere li¢ evrede degerlendirilmektedir (Curcio,
Henao ve Gomez, 2014). Kirilganlik oncesinden siddetli kirilganhga gecis kolay, siddetli
kirilganliktan kirilganliga geri doniis ¢ok zordur (Erlen, 2007; Heath ve Phair, 2011). Ayrica
kirilganlik sosyal bakis agisiyla saglik bakimi gereksinimi daha fazla olan bireyleri tanimladigi
icin 6nemlidir.

Kirilganlik yiirtime, hareketlilik, denge, kas kuvveti, motor isleme, bilis, beslenme, dayaniklilik
ve fiziksel aktivite gibi bircok alani etkileyen ¢ok boyutlu bir kavramdir ve diisme, sakatlik,
uzun sureli bakim ihtiyaci, hastaneye yatis ve hatta 6liim gibi olumsuz sonuclarla dogrudan
iligkilidir (Fried vd., 2001; Rockwood, 2005; Fried vd., 2004). Olumsuz sonuglar, énemli bir
saglik harcamasi kaynagi olusturur ve bu sonuglarin azaltilmasi tibbi maliyetlerde dengeye yol
acabilecegi bilinmektedir (Cutler, 2001).

Kirilganhigin 65 yas Usti %11-25’inde, 85 yas lsti bireylerin %50’sinde goruldigi
belirtilmektedir (Hoover vd., 2013). 65 yas ve lizeri bireylerde fiziksel kirilganlik prevalansi
%4-17 (~ %9,9) olup psikososyal kirilganlik da dahil edildiginde daha yiiksek bir prevalans
gozlemlenmektedir (Collard vd., 2012). Kadinlarin %9,6’lik orani ile kirilgan olma olasiligi
erkeklerin (%5,2) oranina gore iki katidir. Kirilganlik prevalansi 80 yasindan biiyiik kisilerde
belirgin sekilde artmaktadir.



Kirilganlhk potansiyel olarak degistirilebilir dinamik siirectir. Onleme, erteleme ve tersine
cevirme icin belirli miidahale ve saglik stratejiler kullanilabilir (Gill vd., 2006). Amerikan Spor
Hekimligi Koleji diizenli fiziksel aktiviteye katiimin saglikli yaslanmada olumlu yararlari
oldugunu bildirmistir (American College of Sports Medicine, 2009). Fiziksel egzersiz,
kirilganlik (Binder, 2002), diisme sayisi1 (Cadore vd., 2014; Inokuchi vd., 2007), kotl ruh saghgi
(Dionigi, 2007; Landi vd., 2010), bilissel islevde azalma (Kramer, 2005), kalp ve akciger
islevinde 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), yiiriiyis
(Hiroyuki, Uchiyama ve Kakurai, 2003) ve hareketlilik (Peri vd., 2008), kas zayiflig1 ve diisiik
fonksiyonel kapasite (Cadore vd., 2014; Hruda, Hicks ve McCartney, 2003) gibi bir¢ok olumsuz
sonug riskini azaltmada yararli etkilerini géstermistir. Tlim kanitlar hem aerobik hem de
kuvvet biciminde fiziksel egzersizin hem saglikli yash eriskinlerde hem de kronik hastaliklari
ve engelleri olan yash kisilerde tamamen tavsiye edildigini gostermektedir (American College
of Sports Medicine, 2009).

Yaygin olarak kullanilan kirilganlik degerlendirme araglari Fiziksel Kirilganlik Fenotipi (Fried
vd., 2001), Kirilganlik Endeksi (Rockwood vd., 2006), Gill Kirilganhgi Ol¢iimii (Gill vd., 2002),
Kirilganhk/Din¢ Degerlendirmesi (Speechley ve Tinetti, 1991), Klinik Kirillganhk Olcegi
(Rockwood vd., 2005), Kisa Kirilganlik Araci (Rockwood vd. 1999), Korunmasiz Yaglhlar
Anketi (Saliba vd., 2001), FRAIL Olgegi (Van Kan vd., 2008), Winograd Tarama Araci (Winograd
vd., 1991)'dir. Kirilganlik diizeyi mevcut tarama araglar kirilganligin olusumuyla ilgili tiim
alanlar1 kapsaml sekilde degerlendirmemektedir (De Karishma vd., 2021).

De Karishma ve ark. 2021’de Frailty Assessment and Screening Tool (FAST) (Kirilganhk
Degerlendirme ve Tarama Araci)'ni gelistirmistir. Kirilganlik tespitinde kavramsal alanlara ek
olarak, FAST'te agr1, zamanlanmis asimi ve devam (Timed up and go test-ZAD) testi, ilag ve
coklu hastalik gibi yeniligi vardir. Eski kirilganlik degerlendirme o6lceklerinin ¢ogu agn
bilesenini icermemektedir. Kalict agrinin kirilganhk gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir (Saraiva
vd., 2018). ZAD testi, fiziksel performans ve hareketliligin degerlendirilmesi icin bu 6lcege
dahil edildi. Tek basina ZAD, 6nceki calismalarda kirilganligin ¢ok gii¢lii tahmincisidir (Savva
vd., 2013). Klasik ¢oklu hastalik sorusuna, hastanin bes veya daha fazla veya daha az ilag
tiiketip tiiketmedigini belirleyen poli-eczacilik sorusu eklendi (De Karishma vd., 2021).

Kirilganligin tespiti ile ilgili calismalar incelendiginde genellikle yiiksek gelirli tlkelerde
yapilan ¢alisma sayis1 yliksektir. Orta gelirli lilkelerde yasanan sosyo-ekonomik ve kiiltiirel
farklilik, temel bilgi eksigi, sosyal engel ve cehalet kirilganlik degerlendirmesini
kisitlamaktadir (Nguyen, Cumming ve Hilmer, 2015). FAST Hindistan gibi orta gelirli iilkeler
icin uygun saglik politika gelistirmek ve kirilganligi énlemek icin gelistirildi. Tiirkiye’de orta
gelirli tilkeler arasindadir. Ulkemizde FAST 6l¢eginin Tiirkce uyarlamasina rastlanmadi. Bu
nedenle FAST kirilganlik 6lgegi Tiirkiye'deki yash yetiskinlerin kirilganlik diizeyini daha

giivenilir olcecegi diistinilmektedir. Fiziksel aktivite eksikligi yasam kalitesini etkiledigi gibi



kirilganhik olusumuna da neden olan faktordiir. Ulkemizde yashlarda fiziksel aktivite ile
kirilganlik diizeyi arasindaki iliskinin tespiti halinde kirilganlik 6nleyerek yasam kalitesini

arttiracak program ve politikalar gelistirilebilir.

Arastirmanin Onemi

Genellikle artan yas, refahin azalmasi ve kirilganlik diizeylerinin artmasiyla iliskili olmasina
ragmen (Fried ve dig 2001; Puts, Lips ve Deeg, 2005), ayn1 kronolojik yasta bireylerin saglik ve
fonksiyonel durumlarinin degiskenlik gosterebilir (Mitnitski vd., 2002).

Kirilganlik 6lcekleri yiiksek gelirli iilkelerde uygulanmakta olup, orta gelirli tilkelerde yasanan
sosyo-ekonomik, kiiltiirel ve egitim farkliliklar1 gibi nedenlerden dolay: kirilganlik tespitinde

sinirli kalmaktadir. FAST orta gellirli tilkelerde kirilganlik tespiti icin gelistirilmistir.

Uzun siire spor yapan bireylerde fiziksel aktivite yaslanmaya sebep olan faktorlerin olumsuz
sonuglarini iyilestirir. Ancak sporcu sporu birakmasiyla i¢ ve dis stresérle maruz kalmaktadir.
Cesitli rahatsizliklar, kronik agr1 ve ise yaramama hissi gibi psikolojik etmenler uzun yillar

profesyonel spor yapmis yash sporcularda da kirilgan olusumu icin risk faktoridir.

Bu nedenle FAST’in Tiirkiye’de yasayan yaslilarda kirilganligi daha glvenilir olcecegi
disiiniilmektedir. Agri, ilag ve ¢oklu hastalik gibi yasam kalitesini etkileyen faktorlerin
oOlciilebildigi FAST ile sedanter ve sporcu yash yetiskinlerde kirilganlik diizeylerinin daha
kapsamli tespit edilecegi diisiiniilmektedir.

Calismanin Amaci

Amacimiz Kirilganlik Degerlendirme ve Tarama Araci (FAST)’in Tiirk¢e uyarlamasini yaparak
profesyonel spor yapmis ve sedanter yash yetiskinlerin fiziksel aktivite diizeyi ve kirilganlik

diizeyleri arasindaki iliskiyi incelemektir.

Problemler

Arastirmanin problemi olan “Sedanter ve sporcu yaslilarda fiziksel aktivite diizeyi kirilganlik
diizeyleri arasinda iliski var midir?” sorusuna ve izler satirlardaki alt problemlere yanit

aranacaktir:

1. FAST sedanter ve profesyonel spor yapmis yaslilarda kirilganligi 6l¢gmek icin glivenilir

bir 6lgek midir?

2. Sporcu yash ve sedanter yaslilarda fiziksel aktivite farkliliklar1 var midir? Farklilik

kirilganlikta da degiskenlik gdsterir mi?



Hipotezler

Hi: 65 yas ve ilstii bireylerin kirilganhik diizeyini 6lgmede FAST-TR olcegi gecerli ve

glvenilirdir.

H»: Sedanter yash yetiskinlerin fiziksel aktivite diizeyi ile kirilganlik diizeyi arasinda iliski

vardir.

Hs: Profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin fiziksel aktivite diizeyi ile kirilganlik diizeyi

arasinda iliski vardir.
Ha. Sedanter yash yetiskinlerin yasam kalitesi ile kirillganlik diizeyi arasinda iliski vardir.

Hs. Profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin yasam kalitesi ile kirilganlik diizeyi arasinda
iliski vardir.

He: Sedanter ve profesyonel spor yapmis yasl yetiskinlerin fiziksel aktivite diizeyi ortalamalari

arasinda fark vardir.

H7: Sedanter ve profesyonel spor yapmis yaslh yetiskinlerin yasam kalitesi dlizeyi ortalamalari

arasinda fark vardir.

Hs: Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganlik diizeyi ortalamalari

arasinda fark vardir.

Sinmirhliklar

1. Sedanter ve profesyonel spor yapmis katilimcilar sadece erkeklerle sinirhdir.

2. Kirilganlik 6l¢ciimii FAST-TR o6zellikleri ile sinirhdir.

3. Pandemi doneminde ¢ogu hekimin filyasyonda olmasi nedeniyle hekim muayenesi
yapilmamistir.

4. Pandemi dénemi kosullarinda gerceklesmistir.

Sayiltilar

1. Katilimcilar anketlere ictenlikle dogru cevap verdi.

2. FAST-TR kirilganlik 6l¢iimii icin yeterlidir.



1. BOLUM
GENEL BiLGILER
1.1. Yashhik Kavramm

Glnlimiizde dogum oranlar: diisse de kaliteli yasam standartlarinin artisina insan 6mriintin
uzamasl ile yasl niifus orani her gecen giin artmaktadir. Diinya Saghik Orgiitii 60 yas ve iizeri
niifusun 2025’te ortalama 1,2 milyon, 2050’de ise 2 milyon olacagini 6ngérmektedir (Beger ve
Yavuzer, 2012; Gilinaydin, 2010; Mandiracioglu, 2010). Ulkemizde ise 2025’te %14,6’sinin 60
yas ve lzeri olacag1 beklenmektedir (Beger ve Yavuzer, 2012; Mandiracioglu, 2010; TUIK,
2012).

Yaslanma “her canlida goriilen, tiim islevlerimizde azalmaya neden olan siiregelen ve evrensel
bir siirectir” (Kutsal, 2008). Yashligin fizyolojik, biyolojik, ekonomik veya sosyolojik tanimi
bulunmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) yashlik dénemini “65 yas ve iizeri”, Birlesmis
Milletler ise “60 yas ve iizeri” olarak kabul etmektedir. Ancak genellikle DSO’niin tanimi esas
alinmaktadir. Yashilik yasamin ge¢ dénemlerinde bireyde bazi degisimler yaratan kayip ve
cokiistiir. Bu siirecte kiiltiirel, cevresel ve ekonomik kayipta yasanmaktadir. Ozetle yashihk
tibbi ve toplumsal bir nitelik tasimaktadir (Onat, 2007).

Yaslilik dénemi “bireyin iiretimden ¢ekildigi, rol, statii kayb1 yasadigi, bagimhhk ve kaza
riskinin arttigy, fiziksel giiciin azaldig), yeti yitimlerinin arttigi, bedenin dis ¢evreye uyumu ve
stresorlere direncinin zayifladigl, immiin yetmezlik nedeniyle hastaliklara yatkin oldugu pek
cok dejeneratif ve kronik hastalik yasadigy, ilag tiiketiminin arttig1 bir ddnem olarak hem saglik
sistemini hem de sosyal, ekonomik sistemleri ilgilendiren ¢ok sektor ve disiplinli hizmeti
gerektiren bir toplum saglig1 sorunudur.” Yashlik goreceli olup yaslanma siireci evrenseldir
(Kurtvd., 2010).

Organ rezervlerindeki azalma, stres adaptasyonunda gecikme gibi faktorler yashlikta bireysel
farkliliklara neden olmaktadir. Genetik 6zelliklere gore degisen bu durumlara fiziksel aktivite,
cevresel etmenlere karsi koymada giicliik, yasam bicimi ve hastaliklar gibi diger bireysel
ozellikler de eklendiginde her yashnin degisik 6zelliklere sahip oldugu sdylenebilir (Beger,
2006).

1.1.1 Yashhigin Genel Ozellikleri

Yaslanma ile beraber gérme, isitme gibi duyussal, iskelet sistemi, beyin ve iirogenital degisim,
saglikli davranis ve genetik faktorler gibi fizyolojik degisiklikler gézlemlenir. Ayni zamanda
fiziksel, ruhsal ve sosyal iliskilerinde azalma ya da kayiplar olusur. Genetik, yasam bi¢imi ve

fizyolojik etmenlere baglh olarak yaslilik heterojendir (Bilir vd., 2007).



1.1.2 Yashligin Siiflandirilmasi

DSO yashlig1 “65-74 yas erken yashlik evresi, 75-84 yas orta yashlik evresi, 85 yas ve tizeri ileri
yaslilik evresi” olarak siniflandirmaktadir. Farkli yonleriyle yaslilik normal, patolojik, sosyal,
psikolojik, ekonomik, kronolojik ve biyolojik olarak yedi farkh sekilde siniflandirilmaktadir
(Bakar, 2012).

o Normal yaslilik: Zamana bagli, hastaliksiz anatomik ve fizyolojik degisikliktir.
o Patolojik yaslhlik: Saglik problemlerinin etkiledigi patolojik olaylarin timudtr.
o Sosyal yaslilik: Sosyo kiiltiirel 6zelliklere gore toplumdan topluma degisen zamanla

edinilen sosyal 6zellik, konum ve y6nlerin degismesidir.
. Psikolojik yaslilik: Bireyin davranissal degisimleridir.

. Ekonomik yaslilik: Ekonomik degisikliklerin etkisi ile yasam tarzi degisimi ve calisma

hayati sonundaki yasam stirecidir.

o Kronolojik yashlik: Dogumdan itibaren gegen bir yillik zaman esas alinarak yapilan

tanimdir. Yaglilik donemi 3 boliime ayrilmaktadir:
“65- 75 yas genc yashhk,”

“75- 85 yas ileri yashlik,”

“85+ cok ileri yashhk”

donemi olarak adlandirilmaktadir.

o Biyolojik yashlik: Yumurtanin déllenmesi itibari ile baslayip tiim yasam boyu siliren

olgudur. Ayrica zamanla anatomik ve fizyolojik degisimlerdir (Bakar, 2012).

Yasam siiresinin uzamasi ile yaslilikta saghgin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi de 6nem
tasimaktadir. Clinkii uzun hayatta saglik, katilim ve giivenlige yonelik firsatlarin devamlilig
saglanmalidir. DSO, bu vizyonu gerceklestirmek icin 1990’larin sonlarina dogru ileriki yaslarda
sosyal giivenlik, calismaya devam etme, saglikli kalma, topluma katkida bulunma stirekliligi
icin daha fazla firsatin sunulmasi olarak tanimlanan “aktif yaslanma” kavramini benimseyerek
yasam Kkalitesini ideal seviyelere cekmeyi hedeflemektedir. Aktiflik sadece fiziki ve isgiicii
katilimi degil, sosyo-kiiltiirel katilimi da icermektedir. Amerika Birlesik Devletleri ise “hastalik
ve maluliyet olmamasi, bilissel ve fiziksel fonksiyonlarin devami ve yasamla baglantili olmay1”
“basarili yaslanma” olarak tanimlamaktadir. Bu goriiste yashlik genetik olarak degil, bireyin
yasam tarzi yani saglikli davranislariyla alakalidir. Ayrica orta yasta saglikli tutumlarin, sosyal

konum, kiiltiir ve finansal sinirlamalardan etkilendigi bilinmektedir (Baran vd., 2012).



1.1.3 Yashhigin Organizmaya Etkileri

Yaslilikta bazi fizyolojik degisiklikler meydana gelmekle beraber olumsuz saglik davranisi ve
cevre faktorleri, etkisini daha da olumsuz hale getirmektedir. Fizyolojik degisiklikler:
kardiyovaskiiler, solunum, sindirim, endokrin, immdin, {iriner, santral sinir, deri ve kas-iskelet

sistemimdeki degisikliklerdir.

1.1.3.1 Kardiyovaskiiler sistemde degisiklikler

Kardiyovaskiiler sistemde koroner kalp hastaligi, hipertansiyon ve kalp yetmezligi siklikla
gozlemlenir. Yaslanma ile kalpte atrofi, hipertrofi gibi degisiklikler gozlemlenebilir. Atrofi
kalpte kiiciilme anlamina gelmekte olup yaslanma ile gelismemektedir (Erdil, 2010; Ozkayar
ve Ariogul, 2007; Wold, 2008). Yasla birlikte istirahatteki kalp atim hizinda degisiklik meydana
gelmez. Atim hacmi sabit kalir. Baz1 hipertansif yaslilarda istirahatte atim hacminde hafif
azalma meydana gelebilir. Saglikli yashlarda yatar pozisyonda kalp atim hizi degisiklik
gostermezken, oturur pozisyonda kalp hiz1 yasla beraber hafif azalir (Akin, 2006; Ozkayar ve
Ariogul, 2007).

Yash yetiskinlerde katekolaminlerin (dopamin, adrenalin ve noradrenalin) seviyesi artar.
Bununla birlikte beta-adrenerjik (kalp hizini1 yavaslatarak ve kalp kaslarinin kasilma giicilini
azaltarak kardiyak stresi azaltan hormon) salimi yavaslar. Sistolik kan basinci artarmakla
beraber nabiz basinci ve kan basinci yasla beraber artar. Diyastolik kan basinci ise, degismez
veya hafifce azalma egilimindedir. Sistolik kan basinci artisi ise sol ventrikil duvar kalinliginda
artisa neden olmaktadir (Akin, 2006; Aydogan, Onara ve Nerkiza, 2011; (")zkayar ve Ariogul,
2007).

1.1.3.2 Solunum sisteminde degisiklikler

Yasla beraber akciger dokular: elastikiyeti ve vital kapasite azalir. Gogiis duvari sertlesir ve
solunum kas kuvveti azalarak solunum fonksiyonlarinda diisiis meydana gelir. Bronsiyol
daralir ve direnci artar. Alveoller genisler ve alveol septada diizlesme olur. Oksijen satiirasyonu
ve hipoksi yanit1 azalir. Solunum verimi diistiiglinden karin solunumu artar. Ayrica okstiriik
refleksi azalir (Aydogan, Onara ve Nerkiza, 2011; Erdil, 2010; Ozkayar ve Ariogul, 2007; Tiftik,
Kayis ve Inanir, 2012).

1.1.3.3 Gastrointestinal sistemde degisiklikler

Yaglilarda dis ¢ilrige karst duyarli olup kirilgan olmakla beraber kolaylikla
parcalanabilmektedir. Bu nedenle besinler 6zofagustan mideye iletimi etkinligi azalir ve

sindirim rahatsizliklarina neden olabilmektedir. Midenin koruyucu mukusu azalir. Diiz kas



seviyesinde azalma ile midenin kasilarak sindirim ve bosalma zamanini geciktirmekte
dolgunluk ve tokluk hissi yaratarak istahsizlik ve kilo kaybina neden olmaktadir. Kalin
bagirsakta peristaltik hareketler yavaslamakta ve rektal dolgunluga yanit azalmaktadir.
Karaciger voliim ve agirhigir 20-70 yas arasinda %25 azalmaktadir (Akin, 2006; Erdil, 2010;
Tiftik, Kayis ve Inanir, 2012; Wold, 2008).

1.1.3.4 Duyu degisiklikleri

Gozde lens elastikiyeti ve kornea refleksi azalir. Gézyasi salgisi, keskin gorme keskinligi ve
periferik gorme azalir. Kulakta akustik sinir hiicresi kaybina bagh isitme kaybi sik goriiliir.
Derideki degisik ve bazi duyu sinirlerinin fonksiyonlarinin kaybi ile 6zellikle parmak uglari,
avug igleri ve alt ekstremitelerde dokunma hissi azalir. Yasla koku ve tat duyusunda azalma
gortliir. Beyinde olfaktor sinir kokii ve nazal ceperlerinde hiicre kaybi ile koku duyusu azalir.
Dil lizerinde bulunan tat reseptorleri 60'lh yaslardan itibaren azalir. Ayrica tiikriik sivisinda
amilaz azaldigi i¢in tath duyusu azalmaktadir (Erdil, 2010; Tiftik, Kayis ve [nanir, 2012; Wold,
2008).

1.1.3.5 Endokrin sistemde degisiklikler

Yaslanma ile troid bezinde atrofi, fibrozis ve inflamasyon olusmaktadir. Tiroid hormonlarinda
da azalmalar meydana gelmektedir. insiiline duyarlihg azalir (Erdil, 2010; Ozkayar ve Ariogul,
2007).

1.1.3.6 Genitaiiriner sistemde degisiklikler

Yaslanma ile bobrek boyutu kiigiiliir, renal kan akimi azalir, korteks atrofiye ugrar, tiibiil say1
ve genisligi azalir. Sonug olarak susuzluk hissi azalir. Bobreklerde idrar konsantre 6zelligide
azalir. Mesane kapasitesi kiiciildiiglinden daha sik tuvalete gitme ihtiyaci hissi artar. Mesane
tam bosalmadigindan mesanedeki idrar miktar1 artar. Kaslarda gevseme olur. Prostat
hipertrofisi goriiliir. Ureme sistemi fonksiyonlari da geriler (Aydogan, Onara ve Nerkiza, 2011;
Erdil, 2010; Tiftik, Kayis ve Inanir, 2012).

1.1.3.7 Sinir sisteminde degisiklikler

Yaslandikca noéron kaybi artar, hareketler yavaslar ve reaksiyon zamani uzar. Reaksiyon
zamanindaki diisiis ve hareketin yavaslamasiyla bazi giinliik aktiviteleri yerine getirmede bir
dizi problemler yasanir. Serebellum, %25'lik bir hiicre kaybina ugramakla beraber beyin

agirhg erkeklerde %10, kadinlarda %5 azalmaktadir. Biiyiik degisiklik frontal lobda goriiliir



ve 0grenme ve hafiza ile ilgili fonksiyonlarin ¢ogunda yavaslama goriilebilir (Erdil, 2010;
Ozkayar ve Ariogul, 2007; Wold, 2008).

1.1.3.8 Derideki degisiklikler

Zamanla deri alt1 yag, subkiitan doku ve elastin lifler azalir. Deri esnekligi, ter ve yag bezi
biiytliklik, say1 ve salgisi azalir. Kapillerde kan akimi azalir. Ayrica kadinlarda ylizde killanma
gerceklesir (Erdil, 2010; Tiftik, Kayis ve inanir, 2012).

1.1.3.9 Kas-Iskelet sisteminde degisiklikler

Yaslhlarda gozlemlenen en biiytlik degisim boy ve postiir degisiklikleridir. Bu durum kalsiyum
kaybi, kas ve kikirdak atrofisi sonucu meydana gelmektedir. 30 yasa kadar kemik kitle
yogunlugu artarken ilerleyen zamanlarda azalmaktadir. Bu degisim kemigin incelmesi,
kayiplarla trabekiiler agin bozulmasina neden olmaktadir. Dehidratasyon nedeniyle vertebral
disklerde incelme ve servikal vertebralarda hafif egim boyun kisalmasina neden olmaktadir.
Etkilenmeyen kemikler sadece uzun kemikler olup orantisiz bir viicut gériiniimii olusmaktadir.
Eklem kikirdagi incelir, ylizeyi deforme olur ve dokunun mekanik 6zelligi de degisir. Gerginlik,
yorgunluk direnci ve glici azalir. Ligament ve tendonlar sert ve az esnek olur. Sivi
azalmasiolarak tarif edilen sinovial sivi azalmasi ile beraber yirtilmaya hazir hale gelmektedir.
Hareketsizlik nedeniyle ligament, tendon ve eklemler zayiflamaktadir (Erdil, 2010; Ozkayar ve
Ariogul, 2007).

Kas kiitlesi ve kuvveti azalir. Kas sinir uyarimina yavas cevap verdiginden kas refleksi daha az
olusmaktadir. Yaslanmayla ozellikle iskelet kaslarinda kas erimesi olarak ifade edilen
sarkopeni meydana gelmektedir. Yag dokusu yani adipoz doku artar ve kas dokusu kitlesi
azalir. 50 yasa kadar kas kitlesi olusmaya devam ederken, 90 yasa gelindiginde, 30 yastaki kas
kitlesinin %30-40'1m1 kaybedebilmektedir. Bu durum azalmis fiziksel aktivite, kas hiicresi
motor iinite azalmasina yol agan merkezi ve periferik sinir sistemi degisimi ve iskelette protein
sentezinin azalmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (Erdil, 2010; Ozkayar ve Ariogul, 2007;
Wold, 2008).

1.1.3.10. Yashlhigin psikososyal yonii

Insanda meydana gelen fiziksel degisikliklerin disinda, iiziintiiden kaynaklanan izolasyon,
yalmizliktan kaynaklanan sénme, hareketsizlige yol acan uzun siireli hastaliklar, akrabalar
tarafindan terk edilme, iktidarsizlik gibi 6nemli psiko-sosyal sorunlar da vardir. Psiko-sosyal
sorunlari kesfetmek son derece 6nemlidir, ¢linki yalnizlik, korku, depresyon ve kendilerinden
soyutlanma, hos olmayan diislinceler ve ayni zamanda olumsuz duygular ile karakterizedir
(Argyriadou, 2002).



Yashilikta bilissel, ruhsal beceri ve davranislar gibi psikolojik durum degisimleri de
yasanmaktadir. Bazi yaslhilarda zihinsel gerileme olmadan tecriibe ve 6grenmeye dayali
zekanin yasla beraber arttii, bazilarinda ise konusma, bellek, konsantrasyon bozukluklari
oldugu gozlemlenmektedir. Yasanilan her giin yeni olay ve durumlarla karsilasarak uyum
saglayamayan yash birey kendini dis diinyadan soyutlamakta ve ice kapanmaktadir.
Benmerkezci yaslilarda kendinden baska kimseye 6nem vermeme, sevmeme, yasam giicli ve
istegi azalmasi gibi degisiklikler de gozlemlenmektedir (Argyriadou, 2002).

Bu donemde emeklilik, dulluk, hastalik, kisi kayiplari, stres, kriz, fiziksel giicte azalma, duyu
kaybi, statii ve yasam standartlarindaki degisikliklere karsi her birey ayni tutum ve davranis
sergilememekte, deneyim ve Kkisilik dzelliklerine gére yanitlar gelistirmektedir. Psikolojik
birtakim sorunlar ruh sagligini olumsuz etkilenmekte ve uyum problemi yasanmaktadir (Er,

2009). Uyum giicliigiine neden olan en 6énemli sorunlar demans ve depresyondur.

Demans yani bunama, sadece hafiza bozuklugundan daha fazlasidir. 65 yas {stii nifusun
%5'ini ilgilendirmektedir. Prevalansin 20 yil icinde iki katina ¢cikmasi beklenmektedir (Kontis,
Theocharis ve Tsalta, 2013). Kisa stireli hafiza kaybi, kelime bulma giicliigii, kritik kapasite
sorunlari, karmasik giinliik seylerle basa ¢ikmada zorluk, ilgisizlik, sinirlilik ve daha ciddi
vakalarda apraksi, konusma anlasilirligi kaybi, yiiriime yetenegi kaybi, fiziksel sinirlilik olarak
kendini gosterebilir. Biling, yonelim, hafiza, diisiinme, dikkat ve davranis bozuklugu ile
karakterize, glin icinde degiskenlik gosteren akut bir kafa karisikligi durumu olarak tanimlanir.
Yaslhlarin hezeyanlar1 genellikle otonomi kaybinin, artan hastalik ve 6liimiin ve hastane kalis
stiresinin uzamasi nedeniyle saglik hizmetlerinin maliyetinin artmasinin temel nedenidir

(Casarett ve Inouye, 2001).

Hemen hemen insanlar yasamlar1 boyunca zaman zaman mutsuzluk, iiziintii veya hayal
kiriklig hissederler. Bu tiir gecici duygular giinliik olarak bitirildiginde normaldir. Ancak bu
duygu uzun siire devam ettiginde, kisi depresyondan muzdariptir. Yaslilarda depresyon
gorillme siklig1 fazladir. Depresyondaki yaslhlar, hareketin kaybiyla birlikte hayatin gercek
anlamini yitirmektedirler (Bruce vd., 2002). Depresyonun ortaya ¢ikmasiyla iliskili faktorler
iki tiptir: baski ve strese neden olan yasli yasam ortamiu ile ilgili olanlar ve yaslilarla ve daha
spesifik olarak biyolojik islevleriyle ilgili olanlar. Depresyonun biyolojik nedenleriyle ilgili, bu
hastalarda beyin hiicreleri arasindaki iletisimi saglayan norotransmiterlerde azalma goriiliir.
Serotonin ve adrenalin eksikligi organik ve/veya dogrudan depresyon nedenidir. Ayrica
merkezi sinir sistemini etkileyen ya da norotransmitter azalmasina bagh biyokimyasal
degisikliklere neden olan hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar bireyin viicudunda biyolojik
degisikliklere neden olmaktadir (Casarett ve Inouye, 2001). Yashlarda, depresyon belirtileri
strekli yorgunluk hissi, anksiyete, cevreye karsi ilgisizlik, kendini yargilama, sucluluk ve
degersizlik duygusu, tiim viicuda yayilan agr1 veya hafiza ya da konsantrasyon bozuklugu ile

ozellikle de bu belirtiler yash bireyin aliskanliklarinda degisiklige neden oldugunda belirgindir.
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Bu yasta olas1 depresyonun tipik bir gostergesi, torunlariyla ilgilenme konusundaki ilgi
kaybidir (Pagoropoulou, 1993).

Yaslilarda sosyal rol ve kendine giiven kaybi, faydasizlik, caresizlik, muhtac olma hali ve 6liim
korkusu gibi ruhsal problemler yasamaktadir. Ozellikle yaslilikta sosyo-ekonomik dezavantaj
korku ve kaygiya neden olmaktadir. Psikososyal acidan, yashilarin basarii yashlik
gecirebilmeleri icin aile ve yakin ¢evresiyle iliskilerinin canli tutulmasi beklenmektedir (Bilir

vd., 2007).

1.2. Geriatrik Sendromlar

Geriatrik sendrom, yaslilarda hastalik ve 6liimle iliskili yaygin problemlerdir. Bu sendromlar,
yasa bagh islevsel diislis ve olumsuz saglik sonucu iliskili degisiklik, tibbi durum, semptom ve
ilag etkileri olarak go6zlemlenmektedir. Geriatrik sendromlar, bilissel, motor, duyusal ve
psikososyal fonksiyonlarin bir veya daha fazlasini etkileyen islev kaybi, genel saglik ve fiziksel
performansta ve giinliik yasam aktivitelerde azalma ve bozulma yasam kalitesinin diismesine
neden olan yaygin sorunlardir (Slepper, 2009) (Tablo 1.1).

Tablo 1.1 Dort etki alani ve islev lizerindeki etkileri.

Cevreye
Anlama uyum Yiriyt
Hafiza / y i / yus/ Kas giicu Koordinasyon
yorum biling denge
dilizeyi
Dikkat/
Rekleks
konsantrasyon
Bilissel fonksiyon Motor fonksiyon Istemli viicut
Problem Cézme )
fonksiyonlarinin
ve Karar Verme
kontroli
Gorme Istek
Duyusal fonksiyon Psikososyal fonksiyon
Duyma Uyku/ uyaniklik
Ruh hali/
Koklama Tatma Dokunma L Davranis Kisilik
diistince
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Geriatrik sendromlar genel olarak sunlardir:

Fonksiyonel yetenek- islevsel durum-giinliik yasamsal aktivite-hareketlilik
Bilissel islev bozuklugu

Depresyon

Bas donmesi

Osteoporoz

Diisme

Duyusal kayip

Beslenme ve kilo kaybi

O 0 N U W

Agri

—_
<

Kot madde kullanimi

—_
=

Uriner inkontinans (Idrar kagirma)
Konstipation (Kabizlik)

Uyku bozukluklari

14. Coklu ilag¢ kullanimi-polifarmasi

o
w N

Son zamanlarda geriatrik sendromlara kirilganlikta eklenmistir. Ptolemy yasamin 68 yasindan
6lime kadar olan son yasi, "huzursuz, kirilgan, kolay incinen ve memnun etmesi zor" olarak
tanimlamistir. Aristoteles bu siireci viicut 1sisinin dagildigi ve artik enerji ve denge
saglayamadigi bir donem olarak da agiklamis ve “i¢ 1s1 kaybi ruhu bunaltt, hastaliga neden oldu
ve giicii azald1 ve sonunda insan yasama tutkusunu kaybetti ve 6liime yenik diistii”demistir
(Cole, 1997).

1908’de Eli Metchnikoff, yaslanma mekanizmasinin en ince ayrintilarini anlamadikg¢a, normal
ve fizyolojik duruma patolojik bir duruma nasil dontisebilir? sorusu neredeyse bir asir sonra,
geriatristlerin kirilganligl tanimlamaya c¢alistikca yanitlanmaya baslamistir (Achenbaum,
1995).

1.2.1 Beslenme

Yaslanma, beslenme ihtiya¢ ve alim arasindaki dengeyi direk etkileyebilecek bilissel ve fiziksel
gerileme, depresif belirtiler ve duygusal degisiklikler dahil bir dizi hastalik ve bozuklukla
gelebilir (Chapman vd., 2002; Morley, 1997).

Yash bireyin beslenme davranislari, saglik veya sosyal nedenler, tat ve kokuda veya yiyecek
satin alma ve hazirlama yeteneginin azalmasi nedeniyle degisebilir. Bu semptom veya durum
kombinasyonu, yash bireyleri daha ytiksek yetersiz beslenme riskiyle karsi karsiya gelmesine
neden olur (Chapman vd. 2002; Morley, 1997). Kotii beslenme, hastalik, 6liim ve bakim
maliyetleri ile iliskili bir prognostik faktérdir (Flodin, Svensson ve Cederholm, 2000; Martyn
ve dig, 1998).
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lleri yaslarda istahsizhk ve/veya gida almimin azalmasi olarak tammlanan yaslanma
anoreksisi, geriatrik sendromlarin dikkate deger paradigmasidir. Bu ifade, kirilgan yashlar
arasinda yaygin olan ¢ok yonlii klinik durumlarin belirli hastaliklar veya “geleneksel” sendrom
kategorilerinde kolayca gruplanmamasi nedeniyle ortaya c¢cikmistir. Bu durumlarin ¢ogu
oldukga yaygindir ve sakatlik ve diisiik yasam kalitesini iceren bir¢ok ek hastalik ve olumsuz
sonug ile iliskilidir. Yaslanma anoreksisi, birden fazla sistemde bozukluklarinin birikmesi,
bireyi ic ve/veya dis stres faktorlere karsi daha savunmasiz hale gelmesiyle bircok sendrom ve
etkiye neden olur (Landi vd., 2016).

Koku ve tat alma duyusu, muhtemelen farkli oranlarda olmakla birlikte, yasla birlikte azalir. Bu
durum gida aliminin azalmasina katkida bulunur ve ayrica alinan gida tiirii iizerinde olumsuz
etkiye sahiptir, tipik olarak daha az c¢esitli ve daha monoton bir diyetle sonuclanir. Yagslanma
stirecinde tat tomurcuklarinin sayisi da azalir ve kalan tomurcuklar atrofiye ugramaya baslar.
Hastalik, ilag, sigara ve bazi cevresel etkenler tat alma tomurcuklarinin sayisi ve islevselliginde
degisiklikleri kotiilestirebilir. Yash kisiler genellikle 6nce tuzlu ve tath tatlarini kaybederler. Bu
nedenle, bazi yiyecekler istahi tatmin edecek tada sahip degildir ve yaslh insanlar daha lezzetli

ve sagliksiz diyet secebilirler (MacIntosh, Morley ve Chapman, 2000; Di Francesco vd., 2007).

Ghrelin veya "a¢lik hormonu", aclig1 uyarmak icin tanimlanan tek periferik hormondur. Mide
icine yerlestirilmis gastrointestinal mukozaya gomiilii ghrelin hiicreleri tarafindan pulsatil
salinir. Yaslanma siirecinde grelin dinamiklerinin nasil degistigine dair ¢ok az kanit mevcuttur.
Yine de, dolasimdaki leptin ve insiilinde eszamanlh bir artis, yash erigkinlerde ghrelin
duyarliliginin azalmasiyla iliskili olabilir (Di Francesco vd., 2007; Chapman, 2004; Chapman
vd., 2002).

Ghreline benzer yash eriskinlerde kolesistokinin dinamiklerinde degisiklikler gozlenmistir.
Kolesistokinin, tokluk hormonu prototipidir ve esas olarak proksimal ince bagirsak tarafindan
salinir. Bazi1 gozlemler, yaslanma anoreksisinin nedeninde kolesistokinin dinamiklerinin

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

Leptin, yaslanma anoreksisinin patogenezinde rol oynayan ek bir hormondur. Dolasimdaki
yliksek leptin seviyelerinin, yaslanma anoreksisinde yemek sonrasi sinyal yolunda énemli bir

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

Yaslanma siirecine, aglik ve tokluk plazma insiilin konsantrasyonlarinda bir artis eslik eder.
Insiilin glikoz metabolizmasinin ana diizenleyicisi, ayn1 zamanda bir tokluk hormonu gérevi
goriir. Yaslanma sirasinda gézlemlenen azalmis glikoz toleransi ve yiiksek insiilin seviyeleri,
anoreksi gelisimini hizlandirabilir. Insiilinin bu etkisi, hipotalamusa leptinin anoreksijenik
sinyalini artirarak ve ghrelin uyarisini engelleyerek dolayli olarak gerceklestirilir (Di
Francesco vd., 2007; Chapman, 2004; Chapman vd., 2002).

Mide hareketindeki anormallik, azalmis mide tabani basincina neden olabilir. Yash kisilerde,

mide basinci kaybi ve daha hizli dolum ile sonuclanan mide tabaninda nitrik oksit
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sekresyonunda azalma tarif edilmistir. Ayrica, geciken mide bosalmasi, uzun siireli tokluk,
sindirim yeteneginde azalma ve yetersiz mide hareketiyle iliskilendirilir (Di Francesco vd.,
2007; Di Francesco vd., 2006).

Yash yetiskinler, kismen yoksulluk, dis problemleri ve yiyecek elde etmeyi veya hazirlamayi
zorlastiran fiziksel ve bilissel engeller nedeniyle siklikla yetersiz beslenmeden muzdariptir.
Yash yetiskinlerde kronik tibbi durum, ¢oklu ila¢ kullanimi, ulasim eksikligi ve sosyal izolasyon
da yetersiz beslenmeye katkida bulunmaktadir (Meijers vd., 2010; Cederholm vd., 2015).

1.2.2 Hafiza

Hafiza kaybi, giinliik gorev ve rolleri yerine getirmeyi engelleyen saglik sorunudur. Bellek,
“0grenilmis ve akilda tutulmus olani yeniden liretme veya hatirlama giicii veya siireci” olarak
tanimlanir. Ge¢misi hatirlama ve hatirlama yetenegi, kisiyi aile, arkadas ve topluma baglar.
Yaslandikea, yaslanma siirecinin bir parcasi olarak hafizadaki ince degisiklikler dogal olarak
meydana gelir. Ancak bazen bu degisiklikler beklenenden daha erken veya beklenenden daha
hizli gergeklesir. Bu degisiklikler genellikle fark edilmez. Ancak bazen kisinin kendisi veya
baskalarini rahatsiz edebilir. Hafiza ile ilgili sorunlara neden olabilecek veya yasa bagli normal
degisiklikleri daha da kétiilestirebilecek bircok sey vardir. Ornegin, hafizadaki degisiklikler bir
ilacin yan etkisi veya depresyon, anksiyete, uyku sorunlari, kalp hastaligi, beyin enfeksiyonlari,
beyin tiimori, kan pihtisi, kafa travmasi, hastalik, dehidrasyon veya vitamin eksikligi, tiroid

gibi mevcut veya gelisen bir saglik sorununa bagh olabilir (Litin, 2018).

Basit unutkanlik: isim, tarih ve olaylar1 hatirlamada gecikme veya yavaslama, normal yaslanma
stirecinin bir pargasi olabilir. Yeni bilgileri 6grenme, bilgileri geri ¢cagirma ve tanidik bilgileri
tanima dahil olmak iizere birden fazla bellek siireci vardir. Bu siireglerin her biri kesintiye
ugrayarak unutma deneyimine yol acgabilir. Asagida gosterildigi gibi, her biri normal

yaslanmadan farkl sekilde etkilenebilen farkli bellek tiirleri de vardir (Litin, 2018).

Korunmus hafiza fonksiyonlari

o Uzak bellek (yillar 6nceki olaylar1 hatirlama yetenegi)
o Prosediirel bellek (gorevleri gergeklestirme)
o Semantik hatirlama (genel bilgi)

Azalan hafiza islevleri

o Yeni bilgiler 6grenmek

o Yeni bilgileri hatirlama (yeni bir sey 6grenmesi ve hatirlamasi daha uzun siirer)

Dil, normal yaslanmadan orta derecede etkilenir. Dil, “kelimeler, telaffuzlar1 ve anlasilmak icin
bir arada kullanilma bigimleridir”. Dil anlama, kelime hazinesi ve s6zdizimi gibi tipik olarak

korunur. isimleri hatirlama ve konusmalarda kelime bulma ¢ok yaygindir ve sozel akicilik de
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etkilenebilir. Yaslanmayla birlikte so6zel zekd degismeden kalirken, bilgi isleme hiz1 giderek
yavaslar (problem ¢6zme becerileri gibi). Yiriitiicii islevler (planlama, soyut diisiinme) giinliik
gorevler icin normal kalir, ancak yeni gorev veya boliinmiis dikkat ile karsi karsiya kalindiginda
yavaslar. Yaslanma ile bilissel isleme hizinda ve tepki siiresinde yavaslama meydana gelir

(Langa ve Levine, 2014).

Hafif bilissel bozuklukta: goriilen hafiza kayb1 ve diisiinme sorunlari normal yaslanma degildir.
Hafif bilissel bozuklugu baz1 bireylerde bunamaya giden yolda bir nokta ve normal yaslanma
ile erken evre bunamada goriilen zihinsel degisiklikler arasindaki asamadir. Hafif bilissel

bozukluk tanisi konan tiim bireylerde demans gelismez (Litin, 2018).
Hafif bilissel bozuklugu olan kisilerde hafiza sorunlar: (Halter, 2009):

o Son olaylar1 unutulur, ayni soru ve hikayeler tekrarlanir, bazen yakin arkadas ve aile
uiyeleri isimleri, siklikla randevu veya planlanan olaylar1 konusmalar unutulur, esyalari siklikla
yanlis yere koyulur.

o Istenen kelimeleri bulmakta zorlanma ve yazili- sézlii bilgileri anlamakta giigliik.

o Odaklanma kayboldugundan dikkat kolayca dagilir. Yapilmasi gereken seyleri yazmasi
gerekir yoksa unutur veya zorlanabilir. Ancak fatura 6deme, ila¢ alma, alisveris yapma, yemek
pisirme, ev temizligi, araba kullanmak gibi karmasik gérevleri tamamlayabilir.

Demans (bunama): yaslanmanin normal bir parcasi degildir. Bir kisinin yasam kalitesi ve
faaliyetleri etkileyecek bilissel islev (diisiinme, hatirlama, 6grenme ve akil yiiriitme) ve
davranissal yeteneklerin kaybini igerir. Hafiza kaybi, yaygin olmasina ragmen, bunamanin tek
belirtisi degildir. Demansi olan kisilerde ayrica dil becerileri, gorsel alg1 veya dikkat etme
sorunlar1 olabilir. Bazi insanlarda kisilik degisiklikleri olur. Demansin farkl bicimleri olsa da,
Alzheimer hastalig1 65 yas tistii kisilerde en sik goriilen bicimdir (Day, 2019).

Alzheimer: yillar icinde yasa bagli gelisen, geri doniisii olmayan beyin hastalifidir. Baslangicta
hafiza kaybi ve kafa karisiklig1 yasanmaktadir. Alzheimer semptomlari yavas yavas davranis ve
kisilik degisikligi, karar verme ve dil becerileri gibi bilissel yeteneklerde diisiise ve aile ve
arkadaslar1 tanima sorunlarina yol agar. Sonucta ciddi zihinsel islev kaybina yol agar. Bu
kayiplar, beyindeki belirli néronlar arasindaki baglantilarin koétiilesmesi ve nihai éliimleriyle
ilgilidir. Alzheimer demansin bir c¢esiti olup, bilissel ve davranissal problemlerle
karakterizedir. 65 yas ve listiinde bunamanin en yaygin nedenidir. Alzheimer hastaliginda
noronlar normal sekilde ¢alisamaz ve sonunda 6liir. Noronlar beyinde dldiikce, etkilenen

bolgeler korelmeye veya kiiciilmeye baslar (Chari, Ali ve Gupta, 2015).

Deliryum: kafa karisikhigi ve cevreye karsi farkindaligin azalmasina neden olan zihinsel
yeteneklerde ciddi bir rahatsizliktir. Deliryumun baslangici genellikle saatler veya birkac giin
icinde gerceklesecek kadar hizlidir. Ciddi veya kronik hastalik, metabolik dengedeki
degisiklikler (dusiik sodyum), ila¢ tedavisi, enfeksiyon, ameliyat, alkol, uyusturucu gibi birgok
faktor deliryuma katkida bulunabilir (Isik, 2009).

15



Deliryumun belirti ve semptomlari genelde birka¢ saat veya giin icinde baslar. Genellikle giin

boyunca dalgalanirlar ve semptomsuz donemler olabilir. Semptomlar, karanlik oldugunda ve

her sey daha az tanidik goriindiiglinde gece boyunca daha kotii olma egilimindedir. Birincil

belirti ve semptomlar asagidakileri icerir (Arioglu, 2006).

Cevre bilincinin azalmas:

Bir konuya odaklanamama veya konulari degistirememe
Sorulara veya sohbete yanit vermek yerine bir fikre takilip kalmak
Onemsiz seyler tarafindan kolayca dikkati dagilmak

Cevreye cok az tepki vererek ya da ¢ok az etkinlikle ya da ¢ok az tepki vererek geri

cekilmek

Zayif diistinme becerileri (bilissel bozukluk)

Zayif hafiza, 6zellikle son olaylar

Oryantasyon bozuklugu - 6rnegin, nerede oldugunuzu veya kim oldugunuzu bilmemek
Konusmada veya kelimeleri hatirlamada zorluk

Sagma sapan konusma

Konusmay1 anlamada sorun

Okuma veya yazma zorlugu

Davranis degisiklikleri

Olmayan seyleri gormek (haliisinasyonlar)

Huzursuzluk, ajitasyon veya kavgaci davranis

Bagirmak, inlemek veya baska sesler ¢cikarmak

Sessiz ve icine kapanik olmak - 6zellikle yash eriskinlerde
Yavas hareket veya uyusukluk

Bozulmus uyku aliskanliklar:

Gece-giindiz uyku-uyaniklik déngiistiniin tersine ¢evrilmesi

Duygusal rahatsizliklar

Kaygi, korku veya paranoya

Depresyon

Sinirlilik veya 6fke

Mutluluk hissi (6fori)

lgisizlik

Hizli ve 6ngoriilemeyen ruh hali degisimleri
Kisilik degisiklikleri
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Demans ve deliryumu ayirt etmek 6zellikle zor olabilir ve bir kiside her ikisi de olabilir. Aslinda
deliryum demansi olan kisilerde siklikla gortliir. Ancak deliryum ataklarinin olmasi her zaman

bir kisinin bunama oldugu anlamina gelmez (Carlson, Merel ve Yukawa, 2015).

Deliryum ve demans semptomlari arasindaki bazi farkliliklar sunlari icerir (Thacker, Skelton
ve Harwood, 2017):

o Baslangi¢: Deliryum kisa bir siire i¢cinde ortaya ¢ikarken, bunama giderek kotiilesen
nispeten kiiciik semptomlarla baslar.

o Dikkat: Odaklanma veya dikkati siirdiirme yetenegi deliryum ile onemli olciide
bozulur. Demansin erken evrelerindeki bir kisi genellikle uyanik kalir.

o Dalgalanma: Deliryum semptomlarinin goriiniimi giin boyunca 6nemli dlgiide ve
siklikla dalgalanabilir. Demansli insanlar giiniin daha iyi ve daha kotii zamanlarina sahipken,
hafiza ve diisiinme becerileri glin boyunca oldukga sabit bir seviyede kalir (Mecocci vd., 2005;
Inouye vd., 2007).

1.2.3 Hareketlilik

Webber ve arkadaslarina gore hareketlilik, kisinin evinden mahalleye ve 6tesindeki bolgelere
(bagimsiz olarak veya yardimci cihazlar veya ulasim kullanarak) kendini hareket ettirme
yetenegi olarak tanimlanir. 65 yas ve lizerindeki bireylerin yaklasik 1/3 ile 1/2’si, yiirime veya
merdiven ¢ikma ile ilgili zorluklar bildirmektedir (Webber, Porter ve Menec, 2010). Ayrica,
yaslanmada hareket kisithligl, sarkopeniyle karakterize giic ve/veya fonksiyon kaybi ile
iliskilidir (Bulow, Ulijaszek ve Holm, 2019; Marzetti vd., 2017; Rosenberg, 1997). Sarkopeni
diisme, kirik, fiziksel sakatlik ve 61tim dahil olmak iizere artan olumsuz sonug olasiligi ile iliskili
ilerleyici ve genellesmis bir iskelet kasi bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (Cruz-Jentoft,
Bahat ve Bauer, 2019). Sarkopeni resmi olarak kas hastalig1 olarak kabul edilmektedir. (Anker,
Morley ve von Haehling, 2016).

Hareketliligin siirdiiriilmesinin aktif yaslanma icin temel oldugu ve yaslh yetiskinlerin dinamik
ve bagimsiz yasamlar siirdiirmeye devam etmelerine izin verdigi diisiiniilmektedir (WHO,
2007). Ornegin, yash bir yetiskin artik giivenli bir sekilde ara¢ kullanamadiginda ve/veya
fiziksel engeller yiirimeyi engellediginde, hareket kaybi meydana gelebilir. Aktivite
kisitlamasi, fiziksel kondisyonsuzlasma ve diisiik sosyal katiim seviyeleri ile ilgili sayisiz
sonugla iligkili oldugundan, hareketlilik saglik durumu ve yasam kalitesi ile yakindan
baglantilidir (Groessl vd., 2007; Metz, 2000; Yeom, Fleury ve Keller, 2008). Bozulmus
hareketliligin, fiziksel engelliligin erken bir gostergesidir (Hirvensalo, Rantanen ve Heikkinen,
2000) ve disme, bagimsizlik kaybi, kurumsallasma ve 6liimle iliskilendirilebilir (Rubenstein,
Powers ve MacLean, 2001; von Bonsdorff vd., 2006).

Hareketliligin temel belirleyicileri bilissel, psikososyal, fiziksel, ¢evresel ve finansal etkileri
icerir. Bilissel belirleyiciler, zihinsel durum, hafiza, islem hiz1 ve yiiriitiicii islevler gibi genis

yelpazedeki faktorleri icerirken, psikososyal belirleyiciler, 6z-yeterlik, basa ¢cikma davranislari,
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mobil olma motivasyonu, depresyon, korku ve ilgiyi ve/veya baskalariyla iliskiler gibi
faktorleri icerir. Farkli faktorlerin goreceli 6nemi, birey icin belirli hareketlilik baglamina
baghdir. Ornegin, bilgi isleme hiz1 ve goérsel dikkat, giivenli siiriis icin énemlidir (Owsley vd.,
1998). Bununla birlikte, diisiik 6z-yeterlik inancina sahip bir birey, gercek siiriis veya yiiriime
yeteneklerine ragmen evin disinda hareket etmeye calismayabilir (McAuley vd., 2006; Perkins
vd., 2008). Yash bireyler de bazen depresyon nedeniyle (Gayman, Turner ve Cui, 2008) veya
arkadaslar, aile ve doktorlardan elde edilen bilgilere gore (Rudman vd., 2006) hareketliligi
kendi kendine Kisitlar. Daha 6nce diisme yasamis yaslh yetiskinler (Tinetti, Richman ve Powell,
1990) ve ayrica hi¢ diismemis olanlar (Friedman vd., 2002; Howland vd., 1993; Maki, Holliday
ve Topper, 1991), hareketlilik secimlerine miidahale edebilecek derecede diisme korkusu
gosterebilir. Hafif bilissel bozukluk ve bunama gibi teshisler de ev disinda hareketlilige ciddi
sekilde meydan okuma potansiyeline sahiptir. Stiriis glivenligi, gezinme ve kaybolma (aracta
ve yaya) ile ilgili sorunlar yaygindir (Adler ve Silverstein, 2008; Cotter, 2007).

Cinsiyet, kiiltlir ve biyografinin her birinin bireylerin deneyim, firsat ve davranislarini temel
olarak sekillendirdigi ve dolayisiyla hareketlilik tizerinde kesisen etkiler olarak hareket ettigini
kabul eder (WHO, 2002). Kadinlarin erkeklere kiyasla daha fazla kisitlama ve hareket engeli
riski yasama olasilig1 daha fazladir (Leveille vd., 2000; Murtagh ve Hubert, 2004; Shumway-
Cook vd., 2005). Kiiltiir ayrica sosyal iliskiler, egitim, mesleki firsat ve fiziksel aktivite
aliskanliklardaki etkisiyle hareketliligi de etkiler (Golant, 1984; Mollenkopf vd., 1997).

1.2.4 Fonksiyonel Yetenek-islevsel Durum

Kisinin yasamak icin gerekli olan gorevleri yerine getirme yetenegidir. Fonksiyonel yetenek
glnliik yasam aktiviteleri ve enstriimantal giinlik yasam aktiviteleri icerir. Giinlik yasam
aktiviteleri kisinin giinliik olarak yaptigi 6z bakim aktiviteleridir (6rnegin yemek yeme,
giyinme, banyo yapma, yatak ve sandalye arasinda ge¢is yapma, tuvaleti kullanma, mesane ve
bagirsak fonksiyonlarini kontrol etme). Enstriimantal giinliik yasam aktiviteleri ise bagimsiz
yasamak icin gereken faaliyetlerdir (6rnegin, ev isi yapmak, yemek hazirlamak, ilaglar1 uygun

sekilde almak, mali durumu yonetmek, telefon kullanmak) (Elsawy ve Higgins, 2011).

Yaslanma ile bu fonksiyonlardaki diisiik performans, diisiis kisinin toplum i¢inde giivenli ve
bagimsiz olarak yasama ihtimalini diisiirmekte islev, bilis ve duygulanimdaki yasa bagh
degisiklikler bu durumu hizlandirmaktadir (Pereira vd., 2008; Auyeung vd., 2008; Kivela ve
Pahkala, 2001).

1.2.5 Duygudurum Bozukluklari

Yaghlikta sik goriiliir ve prevalansi yasla artmaktadir (Sajatovic vd., 2015). ileri yas

duygudurum bozukluklarinin agir sonuglar1 géz éniinde bulunduruldugunda énemli bir halk
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sagligl sorunu olarak kabul edilebilir. Yashlarda depresyon ve bipolar bozukluk, artan
bunamas intihar riski ve genel 6liime ek, tibbi ek hastaliklar ve bilissel gerileme ile iliskilidir
(Blazer, 2003; Brailean vd., 2016; Mirza vd., 2016).

Duygudurum bozukluklari, degisen derecelerde siddet ile unipolar (depresif bozukluk) ve
bipolar (manik-depresif) alt tipleri dahil, yash eriskinlerde en yaygin psikiyatrik hastalik
kaynagini temsil eder. Tek kutuplu depresyon, yash popiilasyonun %10-38'inde goriiliir
(Blazer, 2003; Guerra vd., 2016). Genel olarak, ileri yastaki depresyon vakalarinin %35,3'i
hafif, %51,9'u orta ve %12,7'si siddetli olarak kabul edilebilir (Guerra vd., 2016). Depresif
hastalarda artan yas, niiks oranlar1 (Mitchell ve Subramaniam, 2005), kotii tedavi, fonksiyonel
iyilesmede yetersizlik ve yliksek vakalardan sorumludur (Tedeschini vd., 2011; Beekman vd.,
2002).

65 yas ve lizeri hastalarda bipolar bozuklugun 12 aylik prevalans orani ~%0.1-%0.5'tir
(Hirschfeld vd., 2003). En yiiksek yasam boyu yayginlik orami %1'dir ve 60 yas ve
tizerindekilerde gozlemlenmektedir (Kessler vd., 2005). Tiim bipolar bozukluk hastalarinin
yaklasik yarisi, ilk major duygudurum dalgalanmalari olarak depresyon yasar ve ilk manik
dalgalanmalara kadar gecen siire ~15 yildir (Shulman vd., 1992). Yaslilarda ge¢ baslangich
bipolar bozukluk erken baslayana gore sadece %8'ini temsil etmektedir (Almeida ve Fenner,
2002).

Yasli erigkinlerde depresyon, ayni durumdaki genc eriskinlere gére daha fazla uyku bozuklugu,
yorgunluk, psikomotor gerilik ve gelecekle ilgili umutsuzluk ile kendini gosterebilir
(Christensen vd., 1999). Depresyonlu yashlarda ¢ok yaygin goriilen diger belirtiler, zayif hafiza
ve konsantrasyon, daha yavas bilissel islem hizi ve psédodemans olarak adlandirilan bunama
ile karisan yiiriitiicii islev bozuklugu sikayetleridir (Butters vd., 2004). inme sonrasi depresyon
sik gorilir (Parasido vd., 2008). Parkinsonda depresyon genellikle daha hafiftir (Azorin vd,,
2012)

Hipotalamik-hipofiz-adrenal (HHA) eksen fonksiyonunun diizensizligi, intihar davranisi ve
HHA eksenindeki yasa bagh degisiklikler ile iligkilidir ve ileri yas depresyonunda intihar
riskinin bir gostergesidir (Jokinen ve Nordstrom, 2008). Geriatrik depresyonda bilisteki
degisiklikler; yiiriitiicli islevler, problem ¢6zme ve planlama, zihinsel esneklik, karar verme
yetenegi ve engelleyici kontrol gibi farkli néropsikolojik alanlari icerir (Hammar, Lund ve

Hugdahl, 2003). Yasam boyunca kronik depresyon, demans riskini artirir (Barnes vd., 2012).

Fiziksel egzersiz, yash eriskinlerde depresyon icin tamamlayici bir tedavi olarak da fayda
saglayabilir. Bir kontrolli c¢alisma, egzersiz egitiminin antidepresanlar kadar etkili ve
plasebodan daha iyi olabilecegini 6ne siirdii (Barbour ve Blumenthal, 2005). Faydalar,
egzersize devam edenler i¢in 5 yil boyunca niiks oranini azalttifina dair daha fazla kanitla
birlikte direncli depresyon icin de gecerli olabilir (Barbour ve Blumenthal, 2005; Motl vd.,
2005).
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1.2.6 Coklu ila¢ Kullanimi-Polifarmasi

llerleyen yasla birlikte hipertansiyon, diyabetes mellitus, artrit, kronik kalp hastaligi, bébrek
hastaliklar1 vb. gibi birden fazla kronik hastaliklar gelismektedir. Bunun sonucunda yaslilar
giinde birden fazla ila¢c alma egilimde olup bu polifarmasi olarak adlandirilir. Genellikle giinde
bes veya daha fazla recete edilen ilag ve/veya klinik olarak belirtilenden daha fazla,
gereksiz/istenmeyen ila¢ kullanimini temsili olarak aciklanabilir (Hajjar, Cafiero ve Hanlon,
2007). Diinya capinda cesitli arastirmalar, yaslilarin giinde ortalama 2-9 adet farkli ila¢ aldigini
gostermistir (Hajjar, Cafiero ve Hanlon, 2007). Yashlarin uygunsuz ila¢ kullanma yayginligi
%11,5-62,5 arasinda bulunmustur (Kwan ve Farrell, 2014).

Polifarmasi, c¢esitli nedenlerle yashlar icin endise duyulan bir alandir. Yash insanlar,
yaslanmayla iliskili metabolik degisiklik ve birim zamanda ilacta bulunan kotii maddelerin
plazmada temizlenme yeteneginin azalmasi nedeniyle istenmeyen ilag¢ reaksiyonlari agisindan
daha biyik bir risk altindadir; Bu risk, kullanilan ila¢ sayisi arttikca daha da
siddetlenmektedir. Ilag-ila¢ etkilesimlerinin potansiyeli, birden fazla ilacin kullanilmasiyla
daha da artar. Yagsli insanlar arasinda yiiriitiilen bir vaka-kontrol ¢alismasinda, polifarmasinin
kalca kirig1 icin bagimsiz bir risk faktériidiir (Lai vd., 2010). Istenmeyen ila¢ reaksiyonlarinin
belirti ve semptomlar: hastalik olarak yanlis yorumlandiginda ve durumu tedavi etmek icin
daha 6nce recete edilen tedaviye yeni bir tedavi/ila¢ tedavisi eklendiginde, daha fazla yan etki

gelistirme potansiyelini olusturur (Rochon ve Gurwitz, 1997).

Polifarmasinin neden oldugu semptomlar genellikle normal yaslanma belirti ve semptomlar
ile birlikte demans olur. Ayrica yorgunluk, uyku hali, kabizlik, ishal, idrar ka¢irma, istahsizlik,
kafa karisikligl, diismeler, depresyon, ilgi eksikligi, halsizlik, titreme, gorsel isitsel

haltisinasyonlar, endise, heyecanlanma ve bas dénmesidir (Abdulraheem, 2013).

Agiz saghg ile ilgili olarak, polifarmasinin bildirilen en yaygin yan etkisi agiz kurulugu
sendromudur. Agiz kuruluguna neden olabilecek ilaglar: kardiyovaskiiler ilag, antidepresan ve
antipsikotik, sakinlestirici, merkezi analjezik, Parkinson ilaglari, anti-alerjik ve antasitler

bulunur (American Dental Association, 2009).

1.2.7 Kabizhik

Kabizlik iyi tanimlanmis hastalik durumu degildir, ancak kisinin bagirsaklarini hareket
ettirirken yasadig1 zorluklari tanimlamak ig¢in kullanilan genel bir terimdir (McCrea,
Miaskowski ve Stotts, 2008). Diskinin tam olarak atilmamasi, diskiy1 ¢cikarmada zorluk veya
her ikisine de dayanan klinik tanidir. Hastalar tipik olarak sert diski, karinda siskinlik, agri ve
siskinlik gibi baska semptomlar yasarlar. Kabizlik, haftada ii¢ kez en az bir diski olarak
tanimlanan normal diski siklig1 veya giinliik bagirsak hareketleri ile mevcut olabilir (Bharucha,
Pemberton ve Locke, 2013).
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Yaslanmanin bagirsak fizyolojisi tizerindeki etkileri, eslik eden hastaliklar, ilaglar, hareketlilik
kaybi, yetersiz kalori alim1 ve anorektal duyusal degisiklikler gibi bircok neden katkida bulunur
(Rao ve Go, 2010). Geng hastalarla karsilastirildiginda, yaslilar daha sik ikinma, kendini ifade
etme ve anal tikaniklik hisleri bildirmektedir (Bouras ve Tangalos, 2009; Talley vd., 1996).

65 yas lstii kisilerde kabizlik prevalansi yasla arttig1 bildirilmektedir (Rao, 2007). Toplumda
yasayan yash hastalarda kabizlik prevalans: %50'dir (Bouras ve Tangalos, 2009). Bu say1
huzurevinde kalanlarda daha da yiiksektir (%74'i giinliik mishil kullaniyor) (Bouras ve
Tangalos, 2009; Harari vd., 1994; Talley, 2004; Primrose vd. 1987). Ayn sekilde, yash
kadinlarin erkek meslektaslarina gore 2 ila 3 kat daha fazla kabizlik bildirme olasilig1 daha
yuksektir (Bouras ve Tangalos, 2009). Birden fazla ila¢ kullanan hastalarda da kabizlik daha
sik goriiliir (Whitehead, 1987).

Yaslilarda kabizligin biiyiik olasilikla ¢ok faktorlii bir etiyolojisi vardir ve tek bir hastada, eslik
eden hastaliklar veya ilag yan etkileri gibi birden fazla mekanizma mevcuttur. ilerlemis kanser
ve agr ile bakimevinde yasayan yaslilarda, kabizlik yaygindir. Ayrica, harekette azalma,
yetersiz kalori alim1 ve duyu degisiklikleri gibi yashlar1 kabizliga yatkin hale getirebilecek
psikososyal ve davranissal faktorler de vardir. Diskilama g¢agrilarini dikkate almamak,
yashlarda diski tutulmasina neden olabilir. Rektal duyunun baskilanmasi, kronik fekal
retansiyonu takip eder. Sonuc olarak, yalnizca biiytik digkilar algilanacak ve bu da diskilama

zorluguna yol acacaktir (Bouras ve Tangalos, 2009).

1.2.8 Agn

Yash hastalarda agn siklikla gézlemlenmekte olup, yaygin goriilen kronik, bel, noéropatik ve

postoperatif olmak lizere dort tiptir.

Kronik agri1 yash niifusun ylizde 25-50'sinde bulunmakta ve prevalansi yasla birlikte
artmaktadir. 60 yas ve tizeri kisilerin kronik agriya sahip olma olasiliginin geng hastalara gore
iki kat; 80 yas ve tlizerindeki hastalarin li¢ kat daha fazladir. Kronik agri, yaslanmanin normal
bir pargasi olmasa da % 80 yash kronik agr1 yasamaktadir. Insanlar yaslandikca, agr
olusumunu degistiren fizyolojik degisiklik yasamakta, bu da miyelinli ve miyelinsiz liflerin
yogunlugu ve fonksiyonunda azalma, artan sayida hasarl veya dejenere duyusal lifler, azalmis
sinir iletim hiz1 ve bozulmaya baglidir. Ayrica yaslilarda artan bir agri esigi vardir ve buna bagh

olarak agriya karsi tolerans azalir (Bernstein, Lateef ve Fine, 2005).

Bel agrisi, yash eriskinlerde en sik goriilen kas-iskelet sistemi rahatsizligidir ve genellikle
osteoartrit, spinal stenoz, dejeneratif disk hastalig1 ve digerleri dahil olmak tizere birden fazla
patoloji katkida bulunur. Yash yetiskinlerin %36'sinin 6nceki yillarda bel agrisi1 yasamakta, bes
hastadan biri orta-siddetli bel agris1 yasadmaktadir. Bel agrisi1 gegici (ne siklikta ortaya ciktigi

ve sliresi) veya yapisal olarak (fiziksel nedene gore) siniflandirilabilir. Sebepler ¢esitlidir,
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ancak bel agrisina visseral veya yansiyan agri1 da neden olabilir. Ayrica enfeksiyon, tiimor ve
cesitli enflamatuar siiregler gibi daha az belirgin ve daha az sik goériilen mekanik olmayan
nedenlerde gozlemlenmektedir. Yash yetiskinlerin cogunda mekanik bel agrisi vardir. Bel fitigi,
lomber spondiloz ve artrit dahil olmak lizere bir¢cok olas1 bel agrisi etiyolojisi vardir. Bel agrisi
icin kesin bir tedavi olmadig belirtilse de, egzersiz ve diger kisisel bakim, fizik tedavi ve kisa
stireli rahatlama icin farmakolojik ajanlar bulunmaktadir (Jarvik ve Deyo, 2002; Jarvik vd.,
2001).

Noropatik agri, karmasik siirectir. Somatosensoriyel sistemi etkileyen lezyon veya hastaligin
dogrudan bir sonucu olarak ortaya c¢ikan agri olarak tanimlanmaktadir. Yash eriskin
popiilasyonun %7-8'ini etkiler. Diyabetik periferik ndéropati ve yaygin olan post-herpetik

nevralji formunda g6zlemlenir (Schmader ve Dworkin, 2005).

Sinir sisteminde olusan degisimler agr1 duyarliliginda azalmaya neden olur. Yaslilarda agn
nedeni patolojide artis agr algisindaki azalmanin 6niine gecmekte olup, %25-50 ciddi agr
yasamaktadir. Agr1 algis1 “cinsiyet, yas, kusak, gelir, is, egitim, ana yurt ile olan bag, kisinin
izolasyon derecesi, yasanan yerdeki komsularin etnik kokeni, fiziksel yetersizlik hali, depresif
semptomlar, bulunulan ¢evre, dini inang, kiiltiirel” 6zelliklerden etkilenmektedir (Kutsal,
2007; Oztiirk ve Karan,2009).

Yaslilarda goriilen agrinin “rekreasyonel aktivite ve mobilite kisithligi, sosyalizasyon eksikligi,
anksiyete, depresyon, uyku bozuklugu, dikkat eksikligi, yliriime bozuklugu, diisme, kotii
beslenme, yasam kalitesinde azalma ve saglik bakim giderlerinde artisa” neden olmaktadir
(Oztiirk ve Karan, 2009, Simsek vd., 2011).

1.3 Kirilganhk

Kirilganlik, bireyin strese maruz kaldiginda olumsuz saglik sonuclar1 ve/veya 6lme riskinin
artmasiyla savunmasiz oldugu bir durumdur (Walston vd., 2006). Diger bir tanima gore
kirilganlik, diisme, deliryum ve sakatlik gibi olumsuz sonug riskini artiran bir stresin ardindan
homeostazin zayif ¢6zlimiine karsi artan bir savunmasizlik durumudur (Fried vd., 2001;
Walston vd., 2006; Eeles ve Low Choy, 2015).

Kirilganlik, yasa bagh saglik sorunlar1 sézliigline yeni eklenen bir kelimedir. Yaslanma
kirilganlig1 Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi’na heniiz eklenmemistir. Kirilganligin varlig
cesitli organ sistemlerinde rezervin azaldig1 ve minimum i¢ ve dis stres faktdrlerine karsi
savunmasizligl arttiran saglik durumu olarak uzmanlarin dikkatini ¢ekmistir (Rodriguez-
Mafias vd., 2013).

2016 yilinda Diinya Saghik Orgiitii, Saghkli Yaslanma Klinik Konsorsiyumu kirilganhgi su

sekilde tanimlamistir:
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“Yash insanlarin giinliik veya akut stres etkenleri ile basa ¢ikma yetenegi, birden fazla organ
sisteminde fizyolojik rezerv ve islevde yasa baglh diisiis getiren artan kirilganlik nedeniyle
bireyin tehlikeye girdigi, klinik taninabilir bir durumdur” (WHO, 2018).

Sekil 1.1 bir¢ok yazarin ortak goriislerini 6zetler ve hem biyomedikal hem de psikososyal
etkilerin kirilganliga nasil yol acabilecegini gosterir. Tablo 1.2 kirilgan bireylerde yaygin olarak

bulunan biyomedikal faktorleri gosterir.

Sekil 1.1 Kirilganlhiga yol acan strese dayanma fizyolojik kapasitesinin azaltilmasi i¢in olasi

mekanizmalar.

Tablo 1.2 Kirillganligin baslamasina katkida bulunabilecek biyomedikal faktor 6rnekleri

Klinik Patofizyolojik
Zayiflik Insiilin direnci
Kilo kayb1 (kasitsiz) Artan kan pihtilagma aktivitesi
Viral enfeksiyon Sarkopeni
Obezite Azaltilmis VO 2 max
Ek hastalik Diisiik testosteron
Kognitif bozukluk
Tlkenmislik
Anemi
Enflamasyon
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Kirilganligin ek hastalik ve engellilikten ayrilmasi, yalnizca 6nceki durumla iliskili biyomedikal
faktorlerin tanimiile gerceklesir. Ek olarak, kirilgan yaslilarin 6nemli bir kismi, ek hastalik veya
engellilik icin ortak kriterleri karsilamamaktadir (Fried vd., 2004) (Sekil 1.2).

Sekil 2.2 Kirilganlik, engellilik ve ek hastalik arasindaki iliski.

Kirilgan kisilere erken miidahale yasam Kkalitesini iyilestirecegi ve bakim maliyetlerini

azaltacagl varsayilmaktadir (Cerreta, Eichler ve Rasi, 2012).

1.3.1 Epidemiyoloji

Kirilganligin genel kabul gérmiis bir tanimi olmadigi i¢in, kirilgan bireylerin sayisini dogru
sekilde 6lgmek miimkiin degildir. Kirillganligin c¢esitli tanimlarim1 kullanan birkag¢ ¢alisma
prevelansin %7-32 arasinda degistigi ve kadinlarda daha sik goruldigint bildirdi (Fried vd.,
2001, 2004; Mitnitski vd., 2002).

Kirilganligin cok sayida belirleyicisi bulunmaktadir. Tablo 1.3’te en sik alintilanan belirleyiciler
sunuldu. Bu o6ngoriicii faktorler ile genel olarak zayif oldugu disiinlilen yash insanlarda

bulunan biyomedikal 6zellikleri ile 6rtiismektedir (Lally ve Crome, 2007).
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Tablo 1.3 Kirilganlik belirleyicileri

Klinik Fonksiyonel Patofizyoloji
Osteoporoz Glnliik yasam aktivitelerinde Sarkopeni
Kas giicti zorluk Azaltilmis VO 2 maks
Ek hastalik Kararsiz yiiriiyts Diisiik testosteron
Kognitif bozukluk Zayif dayaniklilik ve yavashk Enflamatuar gostergeler:
Anemi Diisiik aktivite seviyeleri CRP/IL6 /fibrinojen/TNFa
Depresyon
Zayiflik
Kilo kaybi
Obezite
Denge

1.3.2 Kirilganlik Komorbite ve Engellilik

Kirilganlik, ek hastalik ve engellilik arasindaki iliski Fried ve ark. (2001) tarafindan
tanimlanmus, kirilganligin ek hastalik veya sakatlik ile esanlamli olmadigi, ancak ek hastaligin
kirilganlik icin risk faktori oldugu ve sakatligin bunun sonucu oldugu bildirilmistir. Fried
calismasina benzer bulgular bildiren ve koéti prognozlu ayri sendrom olarak kirilganlik
kavramlarinin saglamligini destekleyen, yash kadinlara yonelik genis bir prospektif calismada
daha ayrintili olarak arastirilmis. Daha sonra, Boyd ve ark. (2005), kirilganligin giinliik yasam
aktivitelerinde bagimliligin baslangic ile giiclii ve bagimsiz bir sekilde iliskili oldugunu

tanmimlada.

Coklu hastalik, 40 y1l1 askin bir siire 6nce ortaya ¢ikan ek hastalik teriminin aksine, son yillarda
giderek artan sekilde kullanilan terimdir (Feinstein, 1970). Coklu hastalik, genis anlamda,
birinin diger kronik durumlardan daha baskin olmadig1 iki veya daha fazla kronik durumun bir
arada bulunmasidir (Boyd ve Fortin, 2010). Ek hastalik, bir indeks hastaligin ilk olarak ortaya
ciktig1 bireyde meydana gelen tibbi durumlarin bir arada bulunmasi olarak tanimlanmigstir
(van den Akker, Buntinx ve Knottnerus, 1996; Salive, 2013).

Coklu hastalik prevalansi tanima gore degisir; tibbi tedavi alan hastalarinda %60’tan, 85
yasindan biiylik eriskinlerde ise %80'den fazla oldugu bildirilmektedir (Salive, 2013).
Tanimlar arasinda, kosullarin sayisi, her kosulun mevcut oldugu siire ve coklu hastalig
tanimlamak i¢in kullanilan tiirler ve hastaliklar da tutarh degildir. Bir hastalik, geri doniisii
olmayan patolojik degisiklik olarak siiflandirilmistir (Villacampa-Fernandez vd., 2017); ve
daha yakin zamanlarda "bulasici olmayan hastalik” terimi kronik hastalik kavramini
yakalamak i¢in kullanilmistir (Hunter ve Reddy, 2013; WHO, 2012).

25



Coklu hastalik, ayni kiside hastaliklarin herhangi bir sekilde ortaya c¢ikmasi olarak
tanimlanmistir (Aarts vd., 2015; Cesari, Pérez-Zepeda ve Marzetti, 2017; Radner vd., 2014;
Services USDoHaH, 2010; Marengoni vd., 2011). Goodman ve ark. (2013), "kronik"
tanimlarinda "uzun siire veya seyir" ile 3 aydan daha uzun veya en az bir yil siiren durumdur
(Services (USDoHaH, 2010; Alwan, 2011). Artrit, kronik solunum rahatsizliklari, diyabet ve
kalp hastaligi gibi tipik yasa bagli tanilara ek olarak gelisimsel yetersizlikler, bilissel bozukluk,
demans ve madde bagimlilig1 kronik hastaliklardandir (Services USDoHaH, 2010).

Jackson ve ark. (2015) 76-81 yas kadinlar arasinda, giinliik ve enstriimantal giinliik yasam
aktivitesinde diisiise kas-iskelet sistemi/somatik, noérolojik/ruh saghg ve kardiyovaskiiler
hastalik gibi ii¢ coklu hastalik modeli tanimladi (Jackson vd., 2015). Zamanla, kardiyovaskiiler
patern icin yiikksek puana sahip kadinlarin giinliikk yasam aktivitelerinde dnemli 6lciide,
norolojik ve zihinsel saglik paternleri olanlarda enstriimantal giinliik yasam aktivitelerinde
biiytlik diisiisler gerceklesmistir.

Hastaliktan, bozulmaya, fonksiyonel sinirlamadan, engellilige kadar gecen siire¢ Engellilik
Siire¢ Modeli olarak tanimlanmistir (Nagi, 1991; Pope ve Tarlov, 1991). Verbrugge ve Jette
(1994), bu siireci detaylandirmistir.

° Hastalik, genellikle belirti ve semptomlar olarak ifade edilen, kesfedilen ve hastalik
olarak etiketlenen fizyolojik anormalliklerin varhgidir.

o Bozulma, kas-iskelet sistemi veya sinir-duyu sistemi gibi belirli organ sistemlerinde
yapisal kusurlarin veya islev bozuklugunun varligidir.

o Fonksiyonel sinirlama birey, rutin giinliik yasamda ¢ok ¢esitli durumlarda kullanilan
fiziksel, bilissel veya duygusal eylemleri gerceklestirmede zorluk yasamasidir. Ornegin
sandalyeden kalkma, yiiriime, yakin zamanda olanlar1 hatirlama ve olumlu duygu ifade etmek
gibi.

o Engellilik, bireyin fiziksel veya saglik sorununun sonucu olarak giinliik sosyal rol
aktivitelerini gerceklestirmede gii¢lik cekme durumudur. Sosyal faaliyet, sosyokdltiirel ve
fiziksel ortamlarda gerceklestirilir. Ornek olarak kisisel bakim, giyinme, alisveris ve finans

yOnetimi dahildir.

Hastalik, fonksiyonel sinirlamaya ilerlemenin birincil itici giicii, o da, engelliligin birincil itici
glcidir (Lawrence ve Jette, 1996). Ana hastalik-engellilik yolunun disindaki kisisel, sosyal ve

cevresel faktorler, bu yol boyunca ilerlemeyi degistirebilir.

Engellilik stireci modeline gore engelliligi tetikleyen engellilik veya islevsel sinirlamalarla
coklu hastalik iliskisi incelenmistir. Coklu hastaligin engellilik ve fonksiyonel kisitlamalarla
iliskisine dair 6nemli bilgiler vardir. Coklu hastaliga sahip olmak, yasam beklentisi azalmasi ile
iliskili olmay1p, 6zellikle kardiyovaskiiler hastalik ile kombinasyonlari olanlarda, engelli yasam
beklentisi énemli olciide artmaktadir (Laditka ve Laditka, 2016). Ornegin,
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diyabet+hipertansiyon+inme olan hastalarda engelli yasam beklentisi % 90,2 ve diyabet+kalp

hastaligi+depresyonu olanlar icin %64,8'dir.

Siddet ve tiirii ne olursa olsun, artan sayida ¢oklu hastalik durumu, engellilik riski ve fiziksel
fonksiyonel Kisitlamalari artirir. Multimorbid durumlarin cesitli farkli kombinasyonlarla
engellilik riski ve fiziksel fonksiyonel sinirlamalari farkl etkiler (Espinoza, Quiben ve Hazuda,
2018).

1.3.2.1 Coklu hastalik ve kirilganlik

Kirilganlik ve c¢oklu hastalik iliskili ancak farkli klinik durumlardir. Bir gézden gecirme
calismasi, 41 calismada kirilganlik ile multikomorbitide arasindaki ortiismeyi inceledi
(Villacampa-Fernandez vd., 2017). Bu incelemeye dayanarak, kirilganlik ve ¢oklu hastalik
birbirinin 6ngoriicii ve sonucu oldugu kadar engellilik ve 6liimiin de 6ngorictileri oldugu
gozlemlendi. Bulasici olmayan hastaliklar hem ¢oklu hastalik hem de engellilige yol
acmaktadir. Coklu hastalik ve engellilik, kirillganlik indeksi modelindeki saglik kayiplariyla
kirilganliga yol agar (Rockwood ve Mitnitski, 2007). Kirilganlik, engellilik siireci boyunca tiim
asamalarda engelliligin gelisimine katkida bulunur. Hem engellilik siireci hem de kirilganlk,

coklu hastaligin sonuglaridir ve katkida bulunur.

Coklu hastalik ve kirilganlik arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismada (Le Cossec vd., 2016),
kirilganlik Fried fenotipi ile degerlendirildi ve ¢oklu hastalik, kardiyak veya serebrovaskiiler
hastalik, diyabet, kronik solunum hastaligi, artralji veya depresyon dahil baslica kronik
hastaliklardan en az ikisine sahip olarak tanimlandi. Kirilganlik prevalans: %11-12 ve ¢oklu
hastalik prevalansi %15-17 olarak tespit edildi. %20-40"1 ayn1 anda hem Kkirilganliga hem de
coklu hastaliga sahip oldugu gozlemlendi. Yaslilik, fonksiyonel gerileme, kotii ruh sagligy,
finansal zorluklar hem kirilganlik hem de ¢oklu hastalik ile iliskilendirildi. Bu nedenle,
kirilganlik ve coklu hastaligin iliskili ancak farkli oldugu sonucuna varildi (Le Cossec vd., 2016;
Fried vd., 2004).

1.3.2.2 Kirilganlik, ek hastalik ve engellilik arasindaki iliski

Kirilganlik, ek hastalik ve engelliligin 6rtiismesi ilk tanimi Fried ve ark. tarafindan yapildi
(Fried vd., 2001). Kardiyovaskiiler Saglik Calismasinda, yash yetiskinlerin %20'sinin, ii¢ ek
hastalik, engellilik ve kirilganlik durumunun hepsine sahipti (Fried vd., 2004). Kirilgan olarak

nitelendirilenlerin %27'sinde ne ek hastalik ne de engellilik vardi.

Diger bir calismada kirilganlik prevalansi %11 idi ve kirilganlif1 olan bireyler genel olarak
6lim ve huzurevine kabul a¢isindan ytiksek risk altindaydi; ancak risk, incelenen alt gruplara
gore farklilik gosterdi. Sadece kirilgan grupta daha zayif bilis ve artmis inflamasyon varken, bu

grup 6lim veya huzurevine kabul icin artan riske sahip degildi. Diger kirilgan alt gruplarda
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(engellilik ve ¢oklu hastalik veya her ikisi birden olanlar) 6nemli 6lciide daha zayif bilis, artmis

inflamasyon ve artmis 6liim ve huzurevine kabul riski vardi (Aarts vd., 2015).

1.3.3 Kirilganlik Siireci

Kirilganlik, bireyin hastaliga fonksiyon kaybi olmaksizin dayanma yetenegi olan fonksiyonel
homeostazin kaybi olarak goriiliir (Wells vd., 2003). Kirilganlik siirecinde, fizyolojik rezervler
azalirken, yaslanan viicudun isleyisini onarmak ve siirdiirmek icin artan fizyolojik kaynaklara
ihtiya¢ duyulur ve kalan mevcut rezervler azalir. Bununla birlikte, normal fizyolojik rezervlerin
%30'unun temel organlarin bakim ve isleyisine izin verdigi varsayilmistir (Bortz, 1996). Bu
nedenle, kirilganlik, saglamliktan fonksiyonel diistise giden dinamik siiregte gecis durumu gibi
goruntr (Sekil 1.3). Kirilgan yashlarin giinliilk yasam aktivite gerceklestirme yeteneklerini
sinirlayan yas, hastalikla ilgili birden ¢ok bozukluk ve stres adaptasyonundan sorumlu ¢oklu
fizyolojik sistemlerin bozulmasi olarak goriilebilir (Lipsitz, 2008).

Sekil 1.3 ilerleyen yasla birlikte kirllganhigin gelisimi (Lang, Michel ve Zekry, 2009)

Homeostatik rezervlerdeki diistisle ilgili olarak, kirilganlik stirecindeki 3 asama tanimlanabilir:

1. Kirilganlik dncesi siireg,
2. Kirilganlik durumu
3. Kirilganlik komplikasyonlari (Ahmed, Mandel ve Fain,2007).
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Kirillganlik éncesi siire¢: Klinik olarak sessiz, organizmanin akut hastalik, yaralanma veya
stres gibi rahatsizliklara karsi tam iyilesme icin fizyolojik rezervlerin yeterli oldugu donemdir
(Lang, Michel ve Zekry, 2009).

Kirillganlik durumu siireci: Yeni akut hastalik, yaralanma veya stres sonrasi yavas, eksik
iyilesme ile karakterizedir ve mevcut fonksiyonel rezervlerin tam iyilesme icin yetersizdir.”
Belirtiler “yetersiz beslenme, bagimlilik, uzun siireli yatis, basi yarasi, yiiriime bozuklugu, genel
halsizlik, kilo kaybi, istahsizlik, diisme korkusu, bunama, kal¢a kirig1, deliryum, kafa karisikligi,
seyrek disar1 ¢cikma ve polifarmasidir (Fried ve Watson, 1998).

Kirillganlik komplikasyonlan siireci: Homeostatik rezervin bozulmasi ve organizmanin
strese dayanma kapasitesinin azalmasi kaynakh fizyolojik kirilganlhikla dogrudan iligkilidir.
Yiiksek diisme riski ve engellilie neden olan fonksiyonel diisiis, polimedikasyon, hastaneye
yatista artis, capraz enfeksiyon ve 6liime yol acar” (Cohen, 2000; Wells vd., 2003; Fried vd.,
2001). Bu donemde siklikla goriilen hareketsizlik; istemsiz kilo kaybi, diistik enerji alimi ve
yagsiz viicut kiitlesinde azalma, bagimlilik, diisme, hastalik ve 6liim riskine neden olmaktadir
(Chin vd., 2003).

1.3.4 Kirilganlik Siirecinin Fizyopatolojisi

Kirilganhk giderek varlik olarak ve hem Kklinik bir sendrom hem de latent fazli ilerleyici bir
sure¢ olarak kabul edilmektedir (Fried vd., 2005). 'Kirilganlik dénglisiintin' baslangici,
yaslanma ile birlikte fiziksel egzersiz eksikligi, yetersiz beslenme, sagliksiz ¢evre, yaralanma,
hastalik ve ilaglarin etkilerinin birikmesinden olusur (Sekil 1.4). Bu birbirine bagh faktorler,
yasa bagh degisikliklerle birlesen, kemik ve iskelet kasi kiitlesi kaybina neden olan kronik
yetersiz beslenmeye yol acar. Sarkopeni, yasa bagh kas fonksiyon, giicti ve kitlesinde azalmaya
neden oldugu icin belirli bir egzersiz yogunlugu icin rezerv kapasitesi kaybina bagh olarak
artan cabayla sonug¢landigi bir stirectir. Bireyin laktat esigi yasla birlikte artar ve yash bireyleri
maksimum kapasitelerinin daha biiyiik bir yiizdesinde egzersiz yapmaya zorlar. Egzersiz ¢cok
caba gerektirdikce, yash bireylerin egzersizden kacinmalari daha olasidir. Ardindan bir kisir
dongi baslar; diizenli fiziksel aktivite yasla birlikte azaldigindan, azaltilmis egzersiz ve stres
seviyelerine uyum sagladikca fizyolojik sistemlerde diisiis vardir. Yasla, kardiyovaskiiler ve
iskelet kasi rezervlerinin genel islevi ve ayni zamanda maksimum oksijen hacmindeki azalma,
gencken gerekli olana kiyasla herhangi bir gorevi yerine getirmede daha fazla ¢aba gerektigi

diisiincesine katkida bulunur (Flegg ve Lakatta, 1988).
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Sekil 1.4 Kirilganlik déngiisii

Gorevler daha zor olarak algilanirsa, fiziksel cabadan kaginma olasiligl artar ve daha fazla
fiziksel cabadan kaginildikea, egzersiz performansi diismeye devam eder ve fonksiyonel rezerv
kapasitesinde ek fizyolojik disiislere katkida bulunur. Bu durum sarkopeniye yol acarak
fiziksel aktivite kisitlamasini artirir (Janssen, Heymsfield ve Ross, 2002; Morley, 2008). Bu
fizyolojik degisiklikler, dinlenme metabolizmasinda ve toplam enerji harcamasinda azalmaya
neden olur. Azalan enerji ¢iktisinin yetersiz beslenme sonuclarimi azalttigr diisiiniilebilir.
Boylece, sekil 1.4'te sunulan kirilganlik dongiisii tamamlanir ve kisir dongii devam eder (Fried
vd., 2005). Literatiirde sarkopeni ve yetersiz beslenmenin bu zararh etkilere yol actigina dair
kanitlar vardir (Morley, 2007).

Sekil 1.4'de gosterildigi gibi, kirilganlik 6ncesi siirecten (gizli faz) kirilgan duruma (klinik
olarak belirgin) gecis genellikle yaralanma, akut hastalik ve/veya psikolojik stres gibi
tetikleyici bir olay tarafindan tetiklenir. Bu nedenle, kirilganlik siireci, tiim bu birbirine bagh
sistemlerde yetersiz uyum ile baglantihdir. Kirillganligin ciddi klinik sonuglari olumsuz bir

saglik durumu oldugunun tam olarak anlasilmasi 6nemlidir (Lang, Michel ve Zekry, 2009).
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Kirilganlik siirecine ait son fizyopatolojik veriler, kirilganligi 6nleme veya ertelemenin

miimkiin olabilecegini disiindiirmektedir (Morley, 2008).

1.3.5 Kirilganligin Tan1 ve Siniflamasi

Kirilganlik, fiziksel kirilganlik ve yaslanmayla artan fiziksel diislis riskinin geriatrik
sendromudur. Bu sendromu tanimlamak i¢in onerilen birka¢ tanim olmasina ragmen, en sik
kullanilanlar1 kirilganlik fenotipi (Fried vd., 2001) ve kirilganlik indeksidir (Rockwood ve
Mitnitski, 2007). Kirillganligin 6él¢ciimiinde iki tanim farkli bakis acisina sahip olsa da her ikisi

de kotii sonuclarin 6ngoriiciisidiir (Rockwood, Andrew ve Mitnitski, 2007).

Her iki kirilganligin sadece biyomedikal faktorler acisindan m1 tanimlanmasi gerektigi veya
psikososyal faktorlerin de dahil edilmesi gerekip gerekmedigi tizerinde odaklanmistir. Ortak
tema, faktorlerin kombinasyonunun, islevinin biiyiik 6l¢lide azaldig1 zayif insanlarin fizyolojik
durumunu etkiledigidir. Daha kiiciik cevresel streslere maruz kalmak, zayif bir kiside
bagimliliga yol agmasi i¢in yeterli olabilir (Lally ve Crome, 2007).

Her iki modelde kirilgan ve kirilganlik 6ncesi, kirilgan ve kirilgan olmayan arasindaki durumu
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Kirilganlik alanlari, ayirt edici 6zelliklerden biri olan fiziksel
gl ile ortak bir yapiya ait gériinmektedir (Sourial vd., 2012). Cogunlukla bu iki temel modelin
birine veya digerine dayanan ¢ok sayida baska kirilganlik tanimi gelistirilmistir.

Kirilgan fenotipe sahip yash yetiskinlerde, ek hastalik, sosyoekonomik durum ve sakatlik
iyilesse de hareketlilik ve glinliik yasam aktivite engelliligi, diisme, hastane yatis ve 6lim
kotillesmektedir (Sourial vd., 2012; Collard vd., 2012; Rodriguez-Mafias vd., 2013; Rockwood,
2005; Fried vd., 2001).

1.3.5.1 Kirilganlik fenotipi

Kirilganlik gii¢, denge, hareketlilik, dayaniklilik, aktivite ve agirliktaki fiziksel diisiistir (Fried
vd., 2001). Kirilganlik fenotipi, fiziksel kirillganlik sendromununa odaklanir ¢oklu sistem ve
enerji dizensizligi altinda yatan kasitsiz kilo kaybi, bitkinlik, diisiik fiziksel aktivite, kas
glcsiizligl ve yavas yliriime hizi ile karakterizedir (Fried vd., 2001, 2004). Fried ve ark. (2001)
Tablo 1.4'te sunulan bes kriterden {g¢linii karsilayan bireyleri kirilgan olarak

degerlendirmektedir.
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Tablo 1.4 Kirilganlik fenotipinin Fried modelinin tahmin edicileri

Kirilganhik
Kriteri

Ozellikleri

Istemsiz kilo kaybi

Bir 6nceki yilla karsilastirildiginda =4.5kilo
kaybi
Takipte bir dnceki yilla karsilastirildiginda kilo

kayb1 = viiciit agirhiginin %5'i

Halsizlik

Kavrama giicu
KADIN: Erkek
VKI <23 i¢in, <17 kg VKI <24 i¢in, <29 kg
VKI 23.1-26 i¢in, <17,3VKI 24.1-26 icin, <30 kg
kg VKI 26.1-28 i¢in, <30 kg
VKI 26.1-29 icin ,<18 kg VKI >28 icin, <32 kg
VKI >29 i¢in, <21 kg

Dayanma giicii ve enerjinin azalmasi

Asagidakilerden birinin 6z raporu:
Kisinin yaptig1 her seyin gecen hafta bir ¢caba
oldugunu veya

Gecen hafta devam edemedigini hissetmek

Yavashk

Normal hizda 4,57 m ytriiylis gozlemlendi

Kadin Erkekler
Boy<159 cm icin, Boy<173 cm icin
sure 27 sn sure 27 s
Boy>159 cm igin, Boy>173 cm i¢in
siire 26 sn siire 26 s

Azalmis fiziksel aktivite

Kadinlar: Aktivite 6lgeginde enerji <270 kcal
(18 madde)
Erkekler: Aktivite dlceginde enerji <383 kcal
(18 madde)

Fiziksel Kirilganlik Fenotipi (Physical Frailty Phenotype-PFP)/ Kanada Saglik ve Yaslanma
Arastirmasi (Canadian Study of Health and Aging (CSHA)) o6l¢limiine fiziksel 6lgtimii
etkileyecek derin bilissel eksiklik ve tibbi duruma sahip birey dahil edilmemektedir (Fried vd.,
2001). Aktivite ve enerji seviyeleri hakkinda bir dizi soru, yiirtime hiz1 ve kavrama kuvveti
Olciimiiyle degerlendirilir. Saglam birey kriterlerin hi¢birini karsilamamaktadir. Bir-iki veya
ti¢c-bes kriteri karsilar ise kirilganlik durumu mevcuttur. Fried kriterleri, fenotiplerdeki
kayiplarin fazlaligl 6liim dahil her tirli olumsuz saglik sonuglarina karsi savunmasizlig

etkileyen kirilganligin altinda yatan kiimiilatif ¢cok sistemli fizyolojik diistis fikrini yakalamaya

calisir (Fried vd., 2001).
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1.3.5.2 Kirilganlk indeksi

Kirilganlik indeksi olusturmak icin bireyin yetersizlik ve hastalik sayisini bir araya getirerek
olusur (Rockwood ve Mitnitski, 2011). Kirllganhigin tibbi hastalik, yasa bagh kayip (6r. isitme
kaybi), laboratuvar anormali ve sakatliklar dahil birden fazla sistemdeki kayiplarin
birikmesidir. Bu yaklasim fiziksel 6lctimleri icermekle beraber ayni zamanda psikososyal
faktor ve incinebilirligi de dikkate alan biitlincil yaklasimdir (Heppenstall vd., 2009; Lang,
Michel ve Zekry, 2009; Strandberg, Pitkala ve Tilvis, 2011). Hasta fiziksel kirilganlik veya
psikososyal rezerv azligi ya da her ikisinin kombinasyonuna bagh kirilgan olabilirler
(Heppenstall vd., 2009; Sarkisian ve Lachs, 1996; Whitson, Purser ve Cohen, 2007). Bu metod
yasliliga bagh spesifik bozukluklardan ¢ok coklu saglik kayiplarina odaklandi. Kirilganlhk
sadece semptom ve belirti degil hastalik ve yeti yitimini de icermektedir. Bu metodda
kirilganlik “Kirllganlik Yash Indeksi” (Deficit Accumulation Index (DAI)) isimli 70 soru ile
olciilmektedir. Olcek degiskenleri Sekil 1.5'te sunuldu (Rockwood vd., 2005; Strandberg,

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

Sekil 1.5 Kirilganlik indeksi i¢in degiskenlerin listesi (Rockwood vd., 2005)

33



Sekil 1.6 Kirilganlik indeksi puanlamasi (Rockwood vd., 2005)

1.3.6 Kirilganlik Olgekleri

Hizla yaslanan diisiik ve orta gelirli iilkeler, farkli yapilarin 6l¢iimii i¢in kiiltiirel uyumlu
standartlastirilmis araclar olmadan, kirilganlik ve ilgili sorunlar gibi asir1 yaslanmanin etki
alanlar1 belirleme ve ydnetme zorluguyla karsi karsiyadir (Khandelwal vd. 2012;
Siriwardhana vd., 2018). 2016 y1l itibariyle 67 kirilganlik degerlendirme aracglarindan en sik
kullanilan 9’u sunlardir (Buta vd., 2016):

1. Fiziksel Kirilganlik Fenotipi (Physical Frailty Phenotype (PFP), ayrica CHSA kirilganlhik
fenotipi olarak da adlandirilir) (Fried vd., 2001)

2. Kirilganlik Endeksi (Deficit Accumulation Index (DAI), Kayip Birikim Endeksi olarak da
adlandirilir) (Mitnitski ve dig, 2001, 2004; Rockwood vd., 2006, 2007; Rockwood ve Mitnitski,
2007)

3. Gill Kinlganhg Ol¢timii (Gill Frailty Measure) (Gill vd., 2002)

4. Kirilganlik/Din¢ Degerlendirmesi (Frailty/Vigor Assessment), (Speechley ve Tinetti,
1991)

5. Klinik Kirilganhk Olgegi (Clinical Frailty Scale), (Rockwood vd., 2005)

6. Kisa Kirilganlik Araci (Brief Frailty Instrument), (Rockwood vd., 1999)

7. Korunmasiz Yashilar Anketi (Vulnerable Elders Survey, VES-13), (Saliba vd., 2001)

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

9. Winograd Tarama Araci (Winograd Screening Instrument), (Winograd vd., 1991)
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10. Fried ve arkadaslarinin fiziksel kirilganlik fenotip modeli ve Rockwood ve
arkadaslarinin kirilganlik indeksi literatlirde en sik kullanilan araclardir (Fried vd., 2001;
Rockwood vd., 2004) (Tablo 1.6).

Tablo 1.6 En fazla atif alan kirilganlik 6lcekleri ve atif sayisi (Aralik 2013'e kadar)

Kirilganlik 6l¢egi Yayin yili Atif sayisi1
Fiziksel Kirilganlik Fenotipi 2001 1891
Kirilganlik Endeksi 2001 401
Gill Kinlganhg Ol¢timii 2002 254
Kirilganhk/Din

Degfrlendi/rmezi 1991 246
Klinik Kirilganlik Olgegi 2005 239
Kisa Kirilganlik Araci 1999 226
Korunmasiz Yashlar Anketi 2001 225
FRAIL Ol¢egi 2008 211
Winograd Tarama Araci 1991 198

Siklikla kullanilan dokuz kirilganlik 6lgeklerinin kapsam ve 6lgme icerikleri Tablo 1.7’de

sunuldu.
Tablo 1.7 En fazla atif alan kirilganlik 6l¢ekleri kapsamlari
Diger
Yiksek auf Fiziksel 5 ulilik  Fiziksel . Ek Kilo ~ (sosyab
alan kirilgan fonksiyon . Bilissellik duyusal,
aktivite hastalik  kaybi .
aracl demografik,
vb)
Fiziksel
Kirilganhk Evet Hayir Evet Hayir Hayir Evet Hayir
Fenotipi
Kirilganlhk
Endeksi Evet Evet Hayir Evet Evet Hayir Evet
Gill Kirilganhg:
Olciimii Evet Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir
Klrllganllk./ Dll’l(,‘. Evet Evet Evet Evet Hayir Hayir Evet
Degerlendirmesi
Kllnl}{. Kirilganhk Evet Evet Evet Hayir Evet Hayir Evet
Olgegi
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Tablo 1.7 devam

Kisa Kirilganlik Evet Evet Hayir Evet Evet Hayir Hayir
Aracli

Korunmasiz

Yashlar Anketi Evet Evet Hayir Hayir Hayir  Hayir Evet
FRAIL Olgegi Evet Hayir Hayir Hayir Evet Evet Hayir
Winograd Tarama Evet Evet Hayir Evet Evet Hayir Evet

Aracli

1.3.7 FAST (Frailty Assessment and Screening Tool-Kirillganlik Degerlendirme ve
Tarama Araci)

De Karishma ve ark. (2021) yaygin kullanilan Edmonton Kirilganlk Olcegi (Rolfson vd., 2006),
Tilburg Kirilganhk Degerlendirme Olcegi (Gobbens vd., 2010a), Kihon Kontrol Listesi (Nemoto
vd., 2012), Fiziksel Kirilganlik Fenotipi (Fried vd., 2001) ve Kirilganlik Endeksi (Rockwood vd.,
2004)'nden esinlenerek kirillganlik 0Olgegi gelistirme c¢alismalar1 yapmis. Fried ve
arkadaslarinin fenotipinde, kasitsiz kilo kaybi, kendi bildirdigi diisiik enerji seviyesi, azaltilmis
kavrama giicii, yavas yiiriime hizi ve diisiik diizeyde fiziksel aktivitenin besinden iicline sahip
olanlar kirillgandir 6nermesine uyarak, beslenme, hafiza, hareketlilik, islevsel durum, mod,
fiziksel performans, genel saglik durumu, ila¢ ve coklu hastalik, kabizlik ve agri olmak tizere 10
alana ait toplam 14 maddeli FAST 6lcegini gelistirilmistir (De Karishma vd., 2021).

Olgek toplam puani 14'tiir. 10 alan sirasiyla 2,1, 2, 2,1, 1, 1, 2, 1, 1 gibi puanlara sahiptir. Daha
yiiksek puan, daha kirilgan bir durumu ifade eder. Olgegin giivenilirligi, Cronbach's alpha
0,96'd1r. Test-tekrar test giivenilirligi ICC 0.97’dir.

Kavramsal alanlara ek olarak, FAST'in alan bilesiminde agr1, zaman asimi1 ve devam (ZAD) testi
ve coklu hastalik gibi birka¢ yeniligi vardir. ZAD testi, fiziksel performans ve hareketliligin
degerlendirilmesi i¢in dahil edilmistir. Tek basina ZAD, 6nceki ¢alismalarda kirilganligin ¢cok
giiclii bir tahmincisidir (Savva vd., 2013). Agn kirilganlik iliskisi, son zamanlarda arastirilan
nispeten yeni bir kavramdir. Eski kirillganlik degerlendirme 6l¢ceklerinin ¢ogu agr1 bilesenini
icermez. Oysaki kalici agr kirilganlik gelisimi icin risktir (Lohman vd., 2017). Olgegin

hassasiyeti, kirilgan durumu verimli bir sekilde tespit etmeye yardimci olur.

1.3.7.1 FAST secim nedeni

Kirilganlik, yaslanan niifuslar i¢in erken teshis ve miidahale gerektiren biiyiik bir saglik sorunu
olarak ortaya ¢ikmistir. Kavram, olumsuz sonuglar1 ve degerlendirme 6nlemleri hakkinda

literatiir mevcuttur. Bircok ytliksek gelirli iilkede cesitli kavramlar kullanilarak degerlendirme
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araclar gelistirilerek saglik hizmetlerine entegre edilmistir (Ambagtsheer vd., 2017; Rolfson
vd., 2006; Gobbens vd., 2010b; Nemoto vd., 2012; Morley, Malmstrom ve Miller 2012). Ancak
orta gelirli lilkelerde bu durum sinirlhidir (Khandelwal vd., 2012; Nguyen, Cumming ve Hilmer,
2015; Gray vd., 2016). Ayrica kirilganlik literatiiri son derece yetersizdir. 2015'te incelenen
Brezilya, Cin, Meksika, Rusya, Hindistan ve Peru'dan dokuz toplum ve bes saglik hizmeti ortami
temelli 14 ¢alismanin biri hari¢ tiimiinde Fiziksel Kirilganlik Fenotip’i kullanilmistir (Nguyen,

Cumming ve Hilmer, 2015).

Orta gelirli tilkelerde yasanan sosyo-ekonomik ve kiiltiirel farklilik, temel bilgi eksikligi, sosyal
engel ve cehalet kirilganlik degerlendirmesini kisitlamaktadir (Nguyen, Cumming ve Hilmer,
2015). Toplum ve saglik bakim ortamlarindaki zayif hastalari belirlemek i¢in, yash hastalarin
kapsamli degerlendirilmesi, kiiltiirel olarak ilgili, kisa ve uygulamasi kolay bir arag¢ gerekliligi
kanisina varimistir (Nguyen, Cumming ve Hilmer, 2015; Clegg vd. 2013). Bu nedenle,
Hindistan gibi orta gelirli llkeler icin bir dlgek gelistirilerek uygun saglik politikalar
gelistirmek ve kirilganligi 6nlemek i¢in De Karishma ve ark. 2021’de “Frailty Assessment and
Screening Tool (FAST)” Kirillganlik Degerlendirme ve Tarama Araci’ni gelistirmistir.

Tirkiye orta gelirli lilkedir (Demirel, 2019). Literatiiriimiizde orta gelirli iilkelerde kullanilan
kirilganlik 6l¢egine rastlanmadi. FAST Tirkce uyarlamasi ile tilkemizde 65 yas tistii bireylerin
kirilganligini 6nleme ve tedavi protokollerine yardimci olabilecegi diisliniildii. Ayrica
genellikle yashilarimiz sedanter yasam tarzi sergilemektedir. Literattirde fiziksel aktivitenin iyi
olus ve kaliteli yaslanmada etkili oldugu vurgulanmaktadir. FAST-TR ile sedanter ve yillarca
spor yapmis yaslilarda fiziksel aktivite ve kirilganlik arasinda iliskinin tespiti ile kirilganlik

onleme ve tedavi protokollerinde fiziksel aktivitenin 6nemini saptanmasi planlandu.

1.4 Kirilganlik ve Fiziksel Aktivite

Diizenli spor yapan yash sporcular yasitlarina gore olaganiistii fiziksel yetenege sahiptir
(Rittweger vd., 2009). Sedanter yasitlarina gore kemik, kas, kardiyorespiratuar, metabolik ve
noronal saglig1 korurlar, ancak aktiflerde bile ileri yasta fizyolojik sistemlerin azaldig1 agiktir
(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 gelistirir. Gelisim
fizyolojik sistem Ozellikle de noromiiskiiler sistem adaptasyonu, oksijen ve besin dagitan
kardiyopulmoner sistem, genel aerobik gii¢, 6zellikle glikoz ve yag asidi metabolizmasini
diizenleyen birtakim stlireglerden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, kirilganlik fiziksel aktivite
aliskanliklar1 aracihigiyla degistirilebilir (Department for Culture, 2011; Health, 2009; Tak vd.,
2013).

Ingiltere'de 92.000 katihmciyla yiiriitiilen calisma, yasam boyunca egzersize katihm ve katiim
arzusunda azalma oldugu sonucuna vardi (Department for Culture, 2011). 65 yas lstii

insanlarin sadece dortte biri, saghgt korumak icin minimum aktivite seviyelerini

37



karsilamaktadir. Hareketsizlik, sigara icme, alkol ve obezite etkilerine esit olarak, zayif
fizyolojik zindelik ve hastaligin ana nedenidir (Booth vd., 2000; Lee vd., 2012). Emeklilerde
orta ve yiiksek diizeyden disiik fiziksel aktivite seviyesine gecme olasiliklar1 daha fazladir
(Matthews vd., 2014) 50-59 yasin yiiksek diizeyde fiziksel aktivite seviyesi 70-79 yasin iki kat1
kadardir (Matthews vd., 2014). 80 yas lizeri yaslilarin spor yapma veya aktivite diizeylerini

artirma olasilig1 diisiiktiir.

Yiksek aktivite diizeyi ve fizyolojik zindelige sahip kisilerde o6liim riski daha diistktiir
(Feldman vd., 2015). Orta ve ileri yasta aktif yasam tarzi daha iyi saghk (Hamer vd., 2014) ve
uzun Omiirle (Manini vd., 2006; Stessman vd., 2009) iliskilidir. Orta yasta yeni bir egzersiz
saglikli yaslanmayla iliskilidir (Sabia vd., 2012; Sun vd., 2010

Daha fazla aktivite kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik gelistirme riskini azaltir (Earnest vd.,
2013). Viicut yaglar1 ana organlarin ¢evresinde kas i¢i ve yag doku depolari biriktirmek yerine
iskelet kasinda artan yag asidi oksidasyonu gibi metabolik ve kan basincin1 diisiirme gibi
faydalarn ile egzersiz tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskini azaltmaya
yardimct olur (Roberts vd., 2013; Stewart vd., 2005). Sinir sisteminde ise bilissel islev
(Lautenschlager vd., 2008), motor noronlarin sayisinin (Power vd., 2010, 2012) korunmasi,
denge ve koordinasyonu iyilestirerek diisme riskini azaltir (Franco vd., 2014; Gillespie vd.,
2012; Rubenstein vd., 2000). Diizenli egzersiz yapan Kkisilerin kemikleri daha gii¢lii ve daha
ylksek kemik mineral yogunluguna sahip oldugu i¢in diisme sonrasi kemik kirilmasi yasama
olasilig1 daha diisiiktiir (Ireland vd., 2014).

Viicut kitle indeksindeki degisikliklerden bagimsiz egzersizle yash kisilerde saglk ve
hareketlilik iyilesebilir (Bruce vd., 2008). Yiiriiyls veya >150 dk/hafta orta yogunlukta aerobik
egzersiz, hastalik, 6liim ve fonksiyonel bagimlilik riskini sedanterlere oranla %30 azaltir (Chou
vd., 2014; Paterson ve Warburton, 2010). Haftada 5-7 giin yliriimek, mobilite bozuklugu riskini
%50-80 azaltir (Clark, 1996; Roh ve Park, 2013) ve 6mrii dort ve engelsiz yasam beklentisini
de iki y1l artirir (Ferrucci vd., 1999). Ayrica, sedanter insanlarin oturma veya yatmadan bir
(Healy vd., 2008) veya 10 dakikalik (Powell vd., 2011) kisa diizenli aktivite faydalidir.

Orta ve yiiksek yogunluklu kuvvet antrenmani ¢ok yash ve zayif kisilerde bile kas boyut, kuvvet
ve giiciinii arttirir (Fiatarone vd., 1990; Harridge vd., 1999). Diisiik kas kiitlesi ve giictj, ileri
yaslarda hareket bozukluklari ile iligkilidir (Dufour vd., 2013; Maden-Wilkinson vd., 2014).
Yiiksek yogunluklu aktiviteler daha fazla kas kiitlesi, kuvvet ve gii¢ kazanimlari saglamaktadir
(Steib vd., 2010). Gii¢ ve glicteki kazanimlar yliriime, sandalye kaldirma ve merdiven ¢ikmayi
iyilestirebilse de heniiz dogrulanmamistir (Beijersbergen vd., 2013; Paterson ve Warburton,
2010; Steib vd., 2010). Egzersizle ayak bilegi plantar fleksorlerini ¢alistirmak 6nemlidir, ¢clinki
bu kas grubunda gii¢ kayb1 daha yavas yiiriime hiz ile iligkilidir (Beijersbergen vd., 2013;
Stenroth vd., 2015) ve antrenmanla artan gii¢c denge (Orr vd., 2006) ve hareketliligi gelistirir
(Pereira vd., 2012).
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Kirilgan yaslilarda, orta yogunluklu bacak giiclendirme, yiiriime, sandalye kaldirma,
dengeleme ve oyun benzeri aktiviteler haftada iki- li¢ kez, 45 dakika énerilir (Forster vd., 2010;
Weening-Dijksterhuis vd., 2011). Bu, orta diizey defisiti veya kirilganligi olan yaslilarda
fonksiyonel hareketlilik, yiiriime, denge, diisme, metabolik ve kardiyovaskiiler hastalik gelisme
riskinin azaltmak i¢in direnc¢ ve dayaniklilik egzersizi birlesimi daha faydalidir (Buchner vd.,
1997; Davidson vd., 2009). Gii¢ ve dayaniklilik egzersizi kombinasyonu, yasam kalitesi artisina
katkida bulunan kas, kardiyorespiratuar ve metabolik saghgi iyilestirir (Chin vd., 2004, 2006;
Holviala vd., 2012; Sillanpaa vd., 2008, 2012). Kirilgan yaslilarda, 12 aylik kombine antrenman
(aerobik, kuvvet, denge ve esneklik) (Molino-Lova vd. 2013) fonksiyonel hareketliligi
(Fielding vd., 2007; Pahor vd., 2014) iyilestirmede etkili olup, hareket engeli riskini yaklasik
%30 oraninda azaltir (Pahor vd., 2014).

Diizenli fiziksel aktivite saglikli ve kirillgan yashlar i¢in glivenlidir. Diisiik yogunluklu
yuriiyiisten, kuvvetli spor ve direng egzersizine kadar degisen diizenli aktiviteler
kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik, obezite, diisme, bilissel bozukluk, osteoporoz ve kas
zay1fligi riskini azaltir (McPhee vd., 2016).
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2. BOLUM
MATERYAL VE YONTEM
2.1. Arastirma Modeli

Nicel arastirma yontemlerinden genel tarama modeli kullanilarak yiiriitiilen bu calisma Hitit
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 08/03/2022 tarihli 2022-04 sayili

onaya1 ile ytritildi.

2.2. Arastirma Orneklemi

65 yas lstii yash yetiskinler ¢alismanin evrenini olustururken, sedanter ve uzun yillar
profesyonel spor yapmis yasl yetiskinler érneklemi olusturdu. Orneklem biiyiikligi giic
analizi ile hesaplanarak en az 220 kisinin drneklem giiciinii %95 saglayacagi goriildii.
Katilimcilardan katilma ve dislanma kriterlerine uyan uyarlama 100 erkek, 100 kadin toplam
200 Kisi, test-tekrar test 50 erkek ve pilot calisma ise 200 erkek olmak iizere toplam 450 Kisi
calismaya dahil edildi.

2.3 Veri Toplama Araglari

o Katilimcilarin Sosyo-Demografik Bilgilerinin Sorgulandigi Anket: Kirilganlig etkileyen
yas, cinsiyet, egitim durumu gibi sosyodemografik faktorlerin (10 soru) yani sira, hastaligina
ve diismeye 0zgii sorulari iceren (7 soru) toplam 17 soruluk formdur (Aygor vd., 2013; Heath
ve Phair, 2011; Hoover vd., 2013; Rolfson vd., 2006).

o Frailty Assessment and Screening Tool (FAST) (Kirilganlik Degerlendirme ve Tarama
Araci): De Karishma ve ark. (2021) tarafindan gelistirildi. 65 yas tstii yashlarda kirilganhigi
Olcmektedir. Beslenme, hafiza, hareketlilik, islevsel durum, mod, fiziksel performans, genel
saglik durumu, ila¢ ve ¢oklu hastalik, kabizlik ve agri olmak tizere 10 alt boyut toplam 14
maddeden olusan 6lgegin Cronbach alfa katsayisi 0.99, test-tekrar test giivenirligi 0.97’dir.
Tim O6lcek maddeleri Evet- hayir diktinom tipi 6l¢iildii. Tiirk¢ce adaptasyonu tarafimizca
gerceklestirildi.

o Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa (UFAA): Craig ve ark. (2003) tarafindan
yetiskinlerin fiziksel aktivite ve sedanter hayat bicimlerini tespit etmek i¢in kisa ve uzun form
seklinde tasarlanan anketin kisa formunun Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi ise Oztiirk
(2005) tarafindan yapilmistir. UFAA’da fiziksel aktivitelerin, tek seferde en az 10 dakika
yapiliyor olmasi 6l¢iit alinmaktadir. Anket ile son 7 giin icerisinde; siddetli, orta ve diisiik
fiziksel aktivite siiresi (ylriime) ve bir giinliik oturma siireleri sorgulanmaktadir. Hesaplamada
bazal metabolik hiza karsilik gelen MET'e (1 MET=3.5 ml/kg/dk) cevrilerek toplam fiziksel
aktivite skoru (MET-dk/hafta) hesaplanmaktadir. Fiziksel aktivite diizeyi, inaltif (<600 MET
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dk/hafta), fiziksel aktivite diizeyi diisiik (600-3000 MET dk/hafta) ve aktif (>3000 MET
dk/hafta) seklinde siniflandirilmaktadir (Craig vd., 2003).

2.4 Veri Toplama Siireci

FAST’in kullanilmasina iliskin Dr. De Karishma’dan elektronik posta ile izin alind1 (EK-2).
Anketler sedanter yash yetiskinlere uzman fizyoterapist tarafindan yiiz ytize, profesyonel spor
yapmis yasl yetiskinlere ise cevrimici form ile uygulandi. Bilgilendirilmis goniillii olur formu
yuz ylize yapilan anketlerde fiziki olarak alindi. Cevrim ici uygulamada yer alan bilgilendirilmis
goniillii onam formunu onaylayanlara ulasildi. Dahil edilme ve dislanma kriterlerini saglayan
450 katilimcinin verileri SPSS 22 paket programina aktarildi. Calismaya dahil edilme

kriterlerini saglamayan 36 katilimcinin verileri analize dahil edilmedi.

FAST’in Tiirk¢e uyarlamast;

1. Dil Gegerligi ve Kapsam/icerik Gegerligi,
2. Pilot Glivenirlik Calismasi
3. Glvenirlik Calismasi

olmak tlizere li¢ asamada gergeklesti.
Asama ve uygulamalar soyle idi;

o Dil Gecerligi ve Kapsam/icerik Gecerligi:
o Olgegin Tiirkce 'ye cevrilmesi
o Dil ve alan uzmanlarindan Tiirk¢e’ye cevrilmis 6lcek icin goriis alinmasi (Her iki dili de

bilen n = 20 uzman Korelasyon analizi ile dil gecerligi analizi)

o Uzman gorislerine gore yeniden diizenleme
o Tiirkge ‘ye cevrilen formun orjinal dlgek diline ¢evrilmesi
o Orjinali Ingilizce 6lgegin uyarlanmis halinin ingilizce gevirisinin anlam biitinligii

acisindan karsilastirilmasi
o Olgege son halini verme

o Kapsam/icerik gecerligi (n=7 Kapsam Gecerlik indeksi ile)

Kavramsallastirma ve anlatim farkini kaldirmak veya en aza indirmek igin g¢eviri yontemi
kullanildi. Bu yontemde en az iki bagimsiz cevirmen gerekmektedir (Aksayan ve G6ziim, 2002).
Ingilizce olan 6lcegin cevirisi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimiinden iki 6gretim tiyesi, bir
geriatri uzmani doktor ve yeminli terciiman tarafindan gerceklestirildi. Ceviriler danisman
tarafindan diizenlendi ve her iki dili (Tiirkce-ingilizce) anlayan ve konusan bir baska ¢cevirmen
tarafindan tekrar Ingilizceye cevrildi. Cevirideki ifadeler orjinal Ingilizce ifadeler ile incelendi
ve Tiirkce cevirisi tekrar gozden gegirildi. Olgek icerik gecerligi icin yedi uzmanin goriisiine
sunuldu. Uzmanlar 6l¢egin maddelerini anlasilabilirlik, amaca hizmet etme, ayirtedilebilirlik
ve Kkiiltlirel uygunluk agisindan inceledi. Her maddenin 6l¢me derecesini 1-4 puan lizerinden
(1=Uygun degil; 2=Maddenin uygun sekilde degistirilmesi gerek; 3=Uygun, ancak ufak
degisiklik gerek; 4=Cok uygun) degerlendirerek goriis bildirdi. Kapsam gecerligi Kapsam
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Gecerlik Indeksi (KGI) ile Davis teknigi kullanilarak hesaplandi. KGI degerinin hesaplanmasi
icin KGi=G/N formiilii (G: Belirtilen Goriis Sayisi, N: Toplam Uzman Sayisi) kullanildi (Davis,
1992). Oneriler dogrultusunda diizeltmeler yapildu.

1. Pilot Glivenirlik Calismasi

200 kisiye 6lcek uygulandi. Cronbach alfa giivenirlik katsayisi ve madde toplam korelasyonlari
incelenerek giivenirlilik analizi yapildi. FAST-TR 14 maddenin toplam puani lizerinden

degerlendirildigi ve alt 6lcekleri olmadig i¢in faktor analizi yapilmadi.
2. Guvenirlik Calismasi:

FAST-TR’nin zamana karsi degismezligi analizi icin Test-Tekrar Test Giivenirligi
uygulandi. Ayrica Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 hesaplandi (Aksayan ve Goziim, 2002;
Goziim ve Aksayan, 2003).

Zamana kars1 degismezligi sinamak icin daha dnce anket uygulanmayan 50 bireye ti¢

hafta arayla Test-Tekrar Test uygulandi.

2.5 Verilerin Analizi

Arastirmadan elde edilen veriler Statistical Package For Social Science (SPSS) 22.0 paket
programinda analiz edildi. Sosyo-demografik bilgiler, Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi ve
FAST olgegi Tiirkce formu ile elde edilen veriler SPSS programina aktarildi. Demografik bilgiler
nitel ve kategorik degiskenler frekans dagilimi, nicel veriler ise ortalama, standart sapma
degerleri ile sunuldu. Istatistiksel test secimi icin verilerin normallik dagihm veri sayis1 200
oldugu icin Kolmogorov- Smirnov testleri ile degerlendirildi. FAST-TR skorlar1 Kolmogorov-
Smirnov testi sonucu p=0,300 olarak bulundu ve p>0,005 varsayiminm sagladig i¢in veriler
normal dagildig1 goriildii. Varyans homojenligi arastirild1 kategorik degiskenlere gore FAST-
TR puanlar1 Levene testi sonucu ve p>0,005 varsayimini sagladig icin veriler homojendi.
Parametrik degiskenler arasindaki ortalama karsilastirmalari Student T Test, nonparametrik

degiskenler arasindaki iliski ise Ki Kare korelasyonu Fisher Exact Testi ile analiz edildi.
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3. BOLUM
BULGULAR

Arastirmada bulgular ii¢ baslik altinda sunuldu.

. Pilot glivenirlik analizi katilimcilarinin demografik ve tanitici 6zellikleri bulgulari
. FAST-TR Gecerlik ve Giivenirlik analizi bulgulari,
. Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganlik degerlerinin bazi

bagimsiz degiskenlerle iliskisinin incelenmesine ait bulgular
3.1 Pilot Giivenirlik Calismasinin Uygulandigi Katihmcilarin Demografik ve Betimsel

Ozellikleri Bulgular:

Bu asamadaki 200 katilimcinin demografik verileri Tablo 3.1’de sunuldu.

Tablo 3.1. Pilot giivenirlik analizi katihmcilarinin sosyo-demografik bulgulari frekans

dagilimi
f %
Cinsiyet
Kadin 100 50
Erkek 100 50
Yas Gruplari
65-69 102 51
70-74 50 25
75-79 22 11
80-84 22 11
85 ve lizeri 4 2
Medeni Durum
Evli 123 61,5
Dul 77 38,5
Bekar
Egitim
Okur Yazar 75 37,5
Ilkokul 71 35,5
Ortaokul 34 17
Lise 12 6
Yiiksekokul Fakiilte 8 4
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Tablo 3.1 (Devami)

Gelir Kaynag
Maas 2 1
Emekli maasi 145 72,5
Emekli maasi, birik para, faiz, kira 26 13
Cocuk ve akraba yardimi 10 5
Diger 17 8,5
Toplam 200 100

Tanimlayici istatistik frekans analizi f:frekans, %:yiizde

Tablo 3.1'de katilimcilarin demografik bilgileri incelendiginde %50’si kadin, %50’si erkek
oldugu saptandi. Ortalama yasin 72,14+5,95 (65-92) olan katilmcilarin yas dagilimlarinin
%51,1'i 65-69, %25’ 70-74, %11'i 75-79, %11’i 80-84 ve %2’si 85 ve lzerinde oldugu
saptandi. Katilimcilarin %61,5'inin evli, %38,5’inin dul oldugu saptandi. Egitim durumlarina
gore dagilimlari incelendiginde; %37,5’inin okuryazar, %35,5’inin ilkokul, %17’sinin ortaokul,
%6°s1n1n lise, %4’liniin Universite yiiksekokul diizeyinde egitim aldig1 saptandi (Tablo 3.1).
Katilmcilarin gelir durumlari incelendiginde %1’i maas, %72,5’i emekli maasi, %13’ emekli
maasl, birikmis para, faiz, kira, %5'i ise cocuk ve akrabalarinin yardimi ile ge¢indigi saptandi
(Tablo 3.1).

Katilimcilarin ¢ocuk sayisi ve iligkilerine gore frekans dagilimi Tablo 3.2’de sunuldu.

Tablo 3.2 Pilot glivenirlik analizi katilimcilarinin ¢ocuk sayisi ve iliskilerine gore frekans

dagilimi
f %
Cocuk sayis1
1 7 3,5
2 34 17
3 55 27,5
4 36 18
5 38 19
6 24 12
7 6 3
Cocuklariyla gériisme sikligi
Sik 109 54,5
Seyrek 91 45,5
Toplam 200 100

Tanimlayici istatistik frekans analizi f:frekans, %:yiizde
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Katilmcilarin ¢ocuk sayisi ortalama 3,80+1,47(1-7) idi. %27,5'inin 3 ¢ocugu oldugu ve

%54,5’inin sik ve %45,5’inin seyrek goriistiigli saptandi (Tablo 3.2).

Katilimcilarin yas ve yashlik degerlendirmeleri, yasam kalitesi ve son bir yilda diisme ve yatis

bulgulari bulgu frekans dagilimi Tablo 3.1.3’te sunuldu.

Tablo 3.3 Pilot giivenirlik analizi katilimcilarinin yas ve yashlik degerlendirmeleri, yasam

kalitesi ve son bir yi1lda diisme ve yatis bulgu frekans dagilimi

f %
Yas algisi
Cok Yash 71 35,5
Yash 75 37,5
Orta Yash 40 20
Geng 14 7
Yashiligi degerlendirme
Kendimi yash bulmuyorum 24 12
Kot 64 32
Ise yaramazhk 42 21
Rahatsizlik 27 13,5
Iyi 32 16
Normal 11 55
Yasam 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
Diisme durumu
Evet 197 98,5
Hayir 3 1,5
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Tablo 3.3. (Devami)

Son bir yi1lda diisme sayisi

0 3 1,5
1 64 32
2 74 37
3 40 20
4 17 8,5
5 2 1
Son bir yi1lda hastaneye yatma sayisi
0 86 43
1 60 30
2 47 23,5
3 1,5
4 1
5 1
Toplam 200 100

Tanimlayic istatistik frekans analizi f:frekans, %:ytizde

Katilimcilarin yas algilar incelendiginde %35,5’i ¢ok yasli, %37,5’1 yasl, %20’si orta yash ve
%7’si geng hissettigi saptandi. Yashligi degerlendirme daglimi incelendiginde ise katilimcilarin
%?12’si kendini yash bulmadigi, %32’si kotii, %16’s1 iyi ve %5,5’i normal bir durum, %21’ ise
yaramazlik, %13,5’i rahatsizlik olarak degerlendirdi (Tablo 3.3).

Katilimcilarin son bir yilda %98,5’'inin diistiigii, %1,5’'inin diismedigi saptandi. Diisenlerin
%321 bir, %37’1 iki, %20’si iig, %1’i bes defa diistiigii saptandi (Tablo 3.3).

Katilimcilarin yasam 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 alt1, %25’i bes, %21,5'i lig, %3,5’i iki, %6,5’i bir, %3,5’i

ise sifir puan verdi (Tablo 3.3).

Ortalama yatis stireleri 3,57+3,53(0-20) olan katilimcilarin son bir yilda hastaneye yatma
sayisl dagilimlari incelendiginde; %43l sifir, %30’u bir, %23,5'i iki, %1,5i ii¢,%1’i 4 ve bes
defa yatmis idi (Tablo 3.3).

Katilimcilarin kirillganlik diizeyleri dagilimi Tablo 3.4 ile sunuldu.
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Tablo 3.4 Pilot giivenirlik analizi katihmcilarinin FAST-TR’ye gore kirilganlik diizeylerinin

frekans dagilimi

Kirilganlik diizeyi f %
0-4: Saglam 24 12

5-6: Kirilganlik dncesi 43 21,5

7-14: Kirillgan 133 66,5

Toplam 200 100

Tanimlayici istatistik frekans analizi f:frekans, %:yiizde

Katilmcilarin tim 6l¢ek puan ortalamasi 8,31+3,17(0-14) idi. Kirilganlik puanlarina gore

diizeylerinin dagilimlar incelendiginde, %66,5’inin kirilgan, %21,5’inin kirillganlik 6ncesi ve

%12’sinin saglam oldugu saptandi (Tablo 3.4).

3.2 FAST-TR Gegerlik ve Giivenirlik Analizi Bulgular:

3.2.1 FAST-TR Gegerlik Analizi Bulgulari

FAST-TR Olgegi Dil Gegerligi

Hem Tiirkce hem de ingilizce’ye hakim 20 uzmana aralarinda 1 hafta ara olacak sekilde énce

Tiirkce, sonra Ingilizce orjinal dlgek uygulanarak toplam puanlar pearson korelasyon analizi

ile incelendiginde Tiirkce ve Ingilizce orjinal arasinda r=0,853, p<0,001 yiiksek diizeyde

anlaml pozitif iliski belirlendi.

FAST-TR odl¢egin kapsam gecerligi

FAST-TR 0lgeginin kapsam gecerligi icin uzman puanlamalar1 tanimlayici istatistikleri Tablo

3.5’te sunuldu.

Tablo 3.5 FAST-TR kapsam gecerligi tanimlayici istatistikleri

Maddeler N X+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 (Devami)

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)

Tanimlayic istatistik X: Ortalama, ss: Standart sapma, min: En diisiik deger, max: en yliksek

deger

En diistik ortalamaya sahip madde 3,60 ortalama ile madde 3 ve 9 idi. Madde 2 ve 4 ise 4 ile en
ylksek ortalamaya sahipti (Tablo 3.5).

KGI ortalama 0,99 idi ve 0,80’den biiyiik olmasi1 kapsam gecerligini sagladiginin gostergesidir.
Madde 9 KGi 0,85 olup diger 13 maddenin KGI 1 idi.

3.2.2 FAST-TR Pilot Giivenirlik Analizi Bulgulari

FAST-TR madde verileri normallik testine gore normal dagilim sergiledigi saptandi (p<0,05)
(Tablo 3.6).

Tablo 3.6 Pilot giivenirlik analizi normallik testi sonuglari

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Test istatistigi p Test istatistigi 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 Onem Diizeltmesi
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Katilimcilarin FAST-TR 6lceginin maddelerine verdikleri yanitlar sonrasi puanlarin ortalama

degerleri Tablo 3.7'de sunuldu.

Tablo 3.7 Pilot giivenirlik analizi katilimcilarinin 6lcek maddelerinin ortalama, standart

sapma, carpiklik ve basiklik degerleri

n X+ss (min-max) Carpikhik Basiklik

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

Tanimlayici istatistik X: Ortalama, ss: Standart sapma, min:En dusiik deger, max: en yliksek
deger

Katilimcilarin madde puanlari 0 ve 1 arasinda degistigi goriildii. Maddelerin puan ortalamasi
0,40 ile 0,86 arasinda degismektedir. En diisiik ortalamaya sahip (0,41) Madde 5 (Son 6 ay
icinde yatak odaniza ¢ok fazla hapsoldugunuzu hissettiniz mi?), en yliksek ortalamaya ise
(0,86) Madde 8 (Son 2 hafta icinde asagidaki durumlardan rahatsiz oldunuz mu? a. Bir sey
yaparken zevk almama veya az ilgilenme, b. Kendinizi kotii, depresif veya umutsuz hissediyor

musunuz?) sahipti (Tablo 3.7).

Dagilimin normalligi testi sonucu ¢arpiklik ve basiklik katsayilari ile ilgili olarak belirli kesme
noktalar1 bulunmaktadir (George ve Mallery, 2001; Leech ve dig, 2005).

. “Eger dagilim normal ise ¢arpiklik ve basiklik katsayilarinin -1 ile 1 araliinda olmasi
gerektigi”

. “Eger carpiklik katsayisi -1 ile 1 araliginda ise basiklik katsayisinin -2 ile 2 araliginda”
J “Eger basiklik katsayisi -1 ile 1 araliginda ise ¢arpiklik katsayisinin -2 ile 2 aralifinda

olabilecegi belirtilmektedir”

49



Maddelerin carpiklik ve basiklik degerler incelendiginde ortalamalari normal dagilim

sergilemektedir.

Katilimcilarin FAST-TR 6l¢egine verdikleri yanitlarin puanlarinin kirilganlik alanlarina goére

ortalama, standart sapma ve en diisiik -yliksek degerleri Tablo 3.8’de sunuldu.

Tablo 3.8 Pilot glivenirlik analizi katilimcilarinin FAST-TR kirilganlik alanlarinin ortalama,

standart sapma, ¢arpiklik ve basiklik degerleri

n X*ss (min-max) Carpikhik Basiklik
Beslenme 200 0,87+0,83 (0-2) ,258 -1,506
Hafiza 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 saglik durumu 200 0,74+0,44 (0-1) -1,133 -,724
Ilag ve Coklu morbidite 200 1,57+0,71 (0-2) -1,292 ,150
Kontinans 200 0,41+0,49 (0-1) ,369 -1,883
Agr1 200 0,65+0,48 (0-1) -,634 -1,615

Tanimlayic istatistik X: Ortalama, ss: Standart sapma, min:En dusiik deger, max: en yliksek

deger

Hafiza, mod, fiziksel performans, genel saglik durumu kontinans ve agri alanlari bir; beslenme,
hareketlilik, fonksiyonel durum ve ila¢ ve ¢oklu morbite alanlari iki maddeden olusmaktadir.
Tek maddeli alanlardan kontinans 0,41 ile en diisiik, mod ise 1,57 ile en yiiksek ortalamaya
sahipti. Iki maddeli alanlardan ise 0,87 ortalama ile beslenme en diisiik ortalamaya sahipken,
1,57 ortalama ile ila¢ ve ¢oklu morbite alani en yiiksek ortalamaya sahipti. Alanlarin ¢arpiklik

ve basiklik degerler incelendiginde ortalamalar1 normal dagilim sergilemektedir (Tablo 3.8).

FAST-TR’nin madde-toplam istatistikleri Tablo 3.9’da sunuldu.

Tablo 3.9 FAST-TR madde-toplam istatistikleri

ifade Diizeltilmis

ifade silindiginde ] ifade silindiginde
i silindiginde madde toplam
olcek ortalamas1 Cronbach’s Alpha
olcek varyans1  Kkorelasyonu
Madde 1 8,01 9,221 ,339 ,788
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Tablo 3.9 devami

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

Diizeltilmis madde-toplam korelasyon degeri 0,20’nin altinda olan en kiiciik varyans yiikii
Madde 2 ve 3’te idi (Tablo 3.9). Bu maddelerin ¢ikarilmasi Cronbach Alpha degeri ¢ok fazla
degismeyecektir. Bu maddeler kilo kaybi ve hafiza durumunu sorgulamakta olup kirilganlik

tespitinde 6nemli oldugu icin 6lcekten cikarilmamasina karar verildi (Giileg ve Kavlak, 2013).

Ifadelerin birbiriyle korelasyon matriksi incelendi. Korelasyon katsayis1 +1,00’e yaklastikca
ayni yonde -1,00’e yaklastikea ise ters yonde iliski artar. 0,00 arada iliski yoktur. Maddelerin
korelasyon katsayisi (-1,00) ile (+1,00) arasinda degistigi goriildii (Tablo 3.10).
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Tablo 3.10 FAST-TR madde korelasyonlari
Maddel Madde2 Madde3 Madde4 Madde5 Madde6 Madde7 Madde8 Madde9 Maddel0Maddell Maddel2Maddel3Maddel4

Vaddey T 1000 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
Vaddez ™ 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
Vaddes 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
Maddes ™ 1,000 ,108 ,087 122  ,056 ,204* 011 ,238** ,152* 119 105
p 127 223 08 435 004 ,878  ,001  ,032  ,094 138
Vaddes ™ 1,000 ,837% ,709%*% 296** 332% 190** 108  ,138  ,551%% 826**
p 000 ,000 ,000 ,000 007 ,129  ,052  ,000 ,000
Vaddes 1,000 ,709% 234* 301%* 190% 053 107  ,639%* ,786**
p 000 ,001 ,000 ,007 458 132  ,000  ,000
Madder 1,000 ,372% 344%  269% 122 142*  426%* 858
p 000 ,000 ,000 ,08 044  ,000 000
Vaddes ™ 1,000 066 ,219%  177%  205% 201% ,284%*
p 355  ,002 012,004 004 000
Vaddes 1,000 ,356% ,165% ,233%  208* 310
p 000  ,020 ,001  ,003 000
r2 1,000 ,366% 439% 032  231%
Maddel0 000,000 649 001
r2 1,000 ,678%* 129 081
Madde1l 000 069 255
r2 1,000 ,100 115
Maddel2 D 157 106
r2 1,000 ,491%*
Madde13 D 000
Maddel4 1;)2 1,000
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Tablo 3.11 FAST-TR’nin maddelerinin istatistik 6zeti

X+ss (min-max) Varyans
Madde ortalamalari 0,59+0,68(0,28-0,96) 0,053
Madde varyanslari 0,19+0,21(0,19-0,04) 0,005
Maddeler arasi koveryanslar 0,04+0,22(-0,12-0,21) 0,002
Maddeler arasi korelesyonlar 0,22+0,91(-0,05-0,86) 0,044

%: Ortalama, ss: Standart sapma, min:En disiik deger, max: en yliksek deger

Maddeler puanlarinin genel ortalamasi 0,59 idi. Ortalamalarin degisim aralig1 0,05’tii (Tablo
3.11). Madde ortalamalarinin farklh oldugu goriildic (Hotelling T2=822,57, F=59,46
p=0,000<0,05).

Varyans analizine gore 14 maddeli 6lcek toplanabilir 6zelliktedir (F=47,75 p=0,000<0,05).
Olgiimler aras1 degiskenlik incelendiginde 6nemli farklihk gériilmedi (F=670,63
p=0,000<0,05). Yani maddelere ait tepkilerde yanlilik yoktur. Kiime-sinifici korelasyon analizi
F testi ile oOlcegi olusturan maddeler arasinda benzerlik olmadigr gorildi (F=4,86
p=0,000<0,05).

Test-tekrar test giivenirligi

FAST-TR’nin uygulamalar arasi tutarli sonu¢ verme, zamana gore degismezlik giliclini
saptamak icin test-tekrar testi daha once o6lcegi géormeyen 50 katihmciya 3 hafta arayla
uygulandi. Bulgular Tablo 3.12’de sunuldu.

Tablo 3.12 FAST-TR’nin test-tekrar test giivenirligi

Test Tekrar Test r P
X+ss X+ss
FAST-TR 9,20+1,97 9,96+2,30 0,747 0,001

X: Ortalama, ss: Standart sapma, r: korelasyon, p: anlamlilik

Pearson korelasyon analizi sonug¢larina gore incelendiginde r(50)= 0,747 p<0,001 diizeyinde

her iki 6l¢iim arasinda pozitif yiiksek diizeyde korelasyon oldugu saptandi (Tablo 3.12).
i¢ tutarlilik katsayisi

Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 a=0,794 (Stzd. item a=7.896) bulundu. Alfa katsayisi
degerlendirme kriterleri; 0,00<a< 0,40 giivenilir, 0,40<a< 0,60 disiik, 0,60<a<0,80 oldukca,
0,80=a< 1,00 ise olgek yiiksek derecede glivenilir (Biiyiikoztiirk, 2007). Buna gore FAST-TR
%79 alfa degeri ile oldukga giivenilir oldugu saptandu.
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3.3 Sedanter ve Profesyonel Spor Yapmis Katilimcilarin FAST-TR Puan Ortalamalarinin
Bagimsiz Degiskenlerle iliskisinin incelenmesine Ait Bulgular

Sedanter yash yetiskin (SYY) ve profesyonel spor yapmis yash yetiskin (PSYYY)'lerin
demografik bulgular1 Tablo 3.13’de sunuldu.

Tablo 3.13 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin demografik bulgu frekans

dagilimi
SYY PSYYY
f % f %
Cinsiyet
Erkek 100 100 100 100
Yas gruplar
65-69 49 49 40 40
70-74 20 20 33 33
75-79 10 10 14 14
80-84 13 13
85 ve lizeri 8 8 5 5
Medeni durum
Evli 64 64 86 86
Dul 36 36 10 10
Bekar 4 4
Egitim
Okuryazar 34 34
Ilkokul 35 35
Ortaokul 19 19 10 10
Lise 9 9 25 25
Yiiksekokul Fakiilte 3 3 65 65
Gelir kaynagi
Maas 12 12
Emekli maasi 78 78 27 27
Emekli maasi ve birikmis para, faiz, kira 18 18 24 24
Cocuk ve akraba yardimi
Diger 2 2 1 1
Maas ve birikmis para, faiz, kira 36 36
Toplam 100 100 100 100

Tanimlayici istatistik frekans analizi, SYY: Sedanter yash yetiskin, PSYYY: Profesyonel spor
yapmis yash yetiskin f: Frekans, %: Yiizde

54



Tablo 3.13 incelendiginde SYY ve PSYYY’lerin tamaminin erkek oldugu saptandi. Ortalama yasi
72,1345,82(65-86) olan SYY’lerin yaslara gore dagilimlari incelendiginde %49’u 65-69, %20°si
70-74, %10’u 75-79, %13’ 80-84 ve %8’i 85 ve lizerinde oldugu saptandi. Ortalama yasin
72,13+5,19 (65-86) olan PSYYY’lerin yas gruplarina gore dagilimlari incelendiginde %401 65-
69, %33’ 70-74, %141 75-79, %8’i 80-84 ve %5’i 85 yas ve ilizerinde idi.

SYY’lerin %641 evli, %36’s1 dul, PSYYY'lerin ise %86’s1 evli, %4l bekar, %10’u dul idi. Egitim
durumuma gore dagilimlari incelendiginde; SYY'lerin %34l okuryazar, %35’i ilkokul, %19’u
ortaokul, %9’u lise, %3’ liniversite /yliksekokul diizeyinde egitim aldig1 saptandi. PSYYY’lerin
%10“unun ortaokul, %25 inin lise ve %65‘inin tiniversite/yiiksekokul diizeyinde egitim aldigi
saptandi (Tablo 3.13).

Katihmcilarin gelir durumu incelendiginde SYY’lerin %78’i emekli maasi, %18’ emekli
maasi+birikmis para, faiz, kira,%2’si cocuk ve akrabalarinin yardimi, %2’si diger gelir kaynagi
ile gecindigi saptandi. PSYYY'lerin ise %12’si maas, %27’si emekli maasi, %24,4’ii emekli
maasi+biriktirilmis para, faiz, kira, %1’i ise maas ve biriktirilmis para, faiz, kira ile ge¢indigi
saptandi (Tablo 3.13).

Katilimcilarin cocuk sayisi ve iliskilerine gore frekans dagilimi Tablo 3.14’de sunuldu.

Tablo 3.14 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin ¢cocuk sayis1 ve
iliskilerine gore bulgu frekans dagilimi

SYY PSYYY
f % f %
Cocuk sayis1
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
Cocuklariyla goriisme sikhig:
Sik 54 54 79 79
Seyrek 46 46 21 21
Toplam 100 100 100 100

Tanimlayici istatistik frekans analizi, SYY: Sedanter yasli yetiskin, PSYYY: Profesyonel spor yapmis yash
yetiskin f: Frekans, %: Yiizde
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SYY’lerin ¢ocuk sayisi ortalama 3,80+1,47(1-7) idi. Katilimcilarin %5’i bir, %15’i iki, %27’si ic,
%17’si dort, %19’u bes, %14l alt1 ve %3’li yedi ¢ocuga sahip oldugu saptandi. Katilimcilarin
%54,5'i stk ve %46’s1 seyrek goriistigi saptandi. PSYYY'lerin ¢ocuk sayisi ortalama
3,03+1,11(1-6) idi. Katilimcilarin %6’s1 bir, %27’si iki, %38'i ii¢, %17’si dort, %11’i 5 ve %1’i
alt1 cocuga sahip ve %79'u sik, %21’i seyrek goriistiigii saptandi (Tablo 3.14).

Katilimcilarin yas ve yaslilik degerlendirmeleri, yasam kalitesi ve son bir yilda diisme ve yatis

bulgular1 dagilimi Tablo 3.15’te sunuldu.

Tablo 3.15 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yasl yetiskinlerin yas ve yashlik

degerlendirme, yasam kalitesi ve son bir yilda diisme ve yatis bulgu frekans dagilimi

SYY PSYYY
f % f %
Yas algisi
Cok Yash 38 38 15 15
Yash 35 35 20 20
Orta Yash 20 20 28 28
Gencg 7 7 37 37
Yashihigi degerlendirme durumu
Kendimi yasli bulmuyorum 12 12 51 51
Koti 31 31 8 8
Ise yaramazhk 19 19 4 4
Rahatsizlik 17 17 8 8
lyi 17 17 18 18
Normal 4 4 11 11
Diisme durumu
Evet 98 98 52 52
Hayir 2 2 48 48
Son bir yilda diisme sayisi
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 (Devami)

Yasam Kkalitesi

1
2 5 5
3 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 19 19
10 7 7
Son bir y1lda hastaneye yatma sayisi
0 39 39 64 64
1 38 38 20 20
2 19 19 12 12
3 1 4 4
4 2
5 1
Toplam 100 100 100 100

SYY’lerin yas algilari incelendiginde %38’i cok yasl, %35’i yasl, %20’si orta yash ve %7’si gen¢
olarak degerlendi. PSYYY’lerin ise %15’i cok yash, %20’i yash, %28’i orta yasli, %37’si geng
olarak degerlendirdi (Tablo 3.15).

Yashlhgi degerlerlendirme durumlarina goére dagiliminlari incelendiginde ise SYY'lerin %12’si
kendini yash bulmadigi, %31’i kotii, %19’u ise yaramazlik, %17’si rahatsizlik ve iyi ve %4'i
normal bir durum olarak degerlendirdi. PSYYY'lerin ise %51’i kendini yasli bulmadig1 koti,
%8’i koti, %4l ise yaramazlik, %8’i rahatsizlik ve %18’i iyi ve %11’i normal bir durum olarak
degerlendirdi (Tablo 3.15).

Son bir yi1lda SYY'lerin %98’inin diistiigl, %2’sinin diismedigi saptandi. Disenlerin %34’ bir,
%37’si iki, %18’i li¢, %8’'i dort ve %1'i bes defa dustiigii saptandi. PSYYY’lerin son bir yilda
%52’sinin diistiigl, %48’inin diismedigi saptandi. Diisenlerin %31’i bir, %18’i iki, %18'i i¢
defa diistiigl saptandi (Tablo 3.15).

SYY’lerin yasam kalitesine 10 iizerinden verdigi puani ortalama 5,27+1,97(0-10) idi. %1’i 10,
%>5’i dokuz, %10’u sekiz, %8'i yedi, %18,5'i alt1, %22’si bes, %23’l dort, %41 li¢ ve %41 bir
puan verdi. PSYYY'lerin yasam kalitesine 10 tizerinden verdigi puani ortalama 7,07+1,77(4-
10) idi. Puan dagilimlar1 incelendiginde % 7’si 10, %19’u dokuz, %19’u sekiz, %16’s1 yed,i,
%16’s1 alt1, %14’l bes ve %9'u dort puan verdigi saptandi (Tablo 3.15).
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SYY’lerin son bir yilda hastaneye yatma sayis1 0,92+0,98(0-5) ve en son yatis siiresi ortalama
3,69+3,38(0-12) idi. Yatma sayis1 dagilimlar: incelendiginde katilimcilarin %391 sifir, %38’i
bir, %19’u iki, %1’i g, %2’si dort ve %1’i bes defa yatmis idi. PSYYY'lerin son bir yilda
hastaneye yatma sayisi ortalama 0,56+0,86(0-3) ve en son yatis siiresi ortalama 2,05+3,79(0-
20) idi. Yatma sayis1 dagilimlari ise %64’ sifir, %20’si bir, %12’si iki, %4l li¢ defa yatmis idi
(Tablo 3.15).

Katilmcilarin fiziksel aktivite diizeyi ve FAST-TR o6lceginin sonuclarina gore kirilganlik

diizeylerinin frekans dagilimlari Tablo 3.16’da sunuldu.

Tablo 3.16 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin fiziksel aktivite ve
kirilganlik diizeyi bulgu frekans dagilimi

SYY PSYYY
f % f %
Fiziksel aktivite diizeyi
Inaktif (0-600 MET) 86 86 3 3
Minimal Aktif (600-3000 MET) 14 14 71 71
Cok Aktif (3000 MET tistii) 26 26
Kirilganlik diizeyi
0-4: Saglam 11 11 43 43
5-6: Kirilganlik dncesi 21 21 33 33
7-14: Kirilgan 68 68 24 24
Toplam 100 100 100 100

Tanimlayici istatistik frekans analizi, SYY: Sedanter yash yetiskin, PSYYY: Profesyonel spor
yapmis yash yetiskin f: Frekans, %: Yiizde

Katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyi dagilimlari incelendiginde SYY’lerin %’86’s1 inaktif ve
%14’ minimal aktif; PSYYY’lerin ise %3l inaktif, %71’i minimal aktif ve %26’s1 ise ¢ok aktif
diizeyde idi (Tablo 3.16).

Katilimcilarin FAST-TR sonuglarina gore kirilganlik diizeyleri incelendiginde SYY’lerin %11’i
saglam, %21’'i kinganhk oncei ve %68’i kirilgan idi. PSYYY'lerin ise %43t saglam, %33’u
kirilganlik dncesi ve %2l kirilgan idi (Tablo 3.16).

Katilimcilarin FAST-TR 6l¢egine verdikleri yanitlarin puanlarinin kirilganlik alanlarina goére

ortalama degerleri Tablo 3.17’de sunuldu.
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Tablo 3.17 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin FAST-TR kirilganlik

alanlar1 ortalama karsilastirmalari

SYY

PSYYY

Xtss (min-max)

Xtss (min-max)

t

p

Beslenme

Hafiza

Hareketlilik
Fonksiyonel durum
Mod

Fiziksel performans
Genel saglik durumu
Ilag ve coklu morbidite
Kontinans

Agn

0,84+0,84 (0-2)
0,58+0,50 (0-1)
1,08+0,72 (0-2)
1,06+0,83 (0-2)
0,85+0,36 (0-1)
0,79+0,41 (0-1)
0,74+0,44 (0-1)
1,500,76 (0-2)
0,47+0,50 (0-1)
0,66+0,48 (0-1)

0,64+0,76 (0-2)
0,44+0,50 (0-1)
0,20+0,43 (0-2)
0,93+0,74 (0-2)
0,60+0,49 (0-1)
0,06+0,24 (0-1)
0,49+0,50 (0-1)
0,93+0,77 (0-2)
0,01+0,10 (0-1)
0,63+0,49 (0-1)

1,769
1,990
10,513
1,170
4,130
15,405
3,740
5,277
8,993
0,441

0,078
0,048*
0,001*

0,243
0,001*
0,001*
0,001*
0,001*
0,001*

0,459

Student T Test, p<0,05 x: Ortalama, ss: Standart sapma, min:En diisiik deger, max: en yiiksek

deger

Katilimcilarin FAST-TR’nin kirillganlik alanlar1 ortalama karsilastirmalar1 incelendiginde
PSYYY’lerin hafiza, hareketlilik, mod, fiziksel performans, genel saglik durumu, ilag ve ¢oklu
morbite ve kontinans alan ortalamalar1 SYY’lere gore anlaml olarak diisiik oldugu saptandi
(p<0,05). Beslenme, fonksiyonel durum ve agr1 alani ortalamalar: arasinda ise anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05). (Tablo 3.17).

Katilmcilarin kirilganlik diizeyi ile yas grubu, medeni durum, egitim durumu verilerinin

korelasyon bulgular1 Tablo 3.18’de sunuldu.
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Tablo 3.18 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganhk diizeyi ile yas

grubu, medeni durum, egitim durumu verilerinin korelasyon bulgulari

Kirilganlik diizeyi
Saglam Kirilgan 6ncesi Kirillgan Toplam p
f % f % f % f
65-69 6 12,2 7 14,3 36 73,5 49
v 70-74 3 15 5 25 12 60 20
a
SYY 3 75-79 3 30 7 70 10 0,221
gruplari
80-84 1 7,7 6 46,2 6 46,2 13
85vetlizeri 1 12,5 7 87,5 8
65-69 19 475 12 30 9 22,5 40
Y 70-74 12 36,4 13 39,4 8 24,2 33
a
PSYYY 3 75-79 6 429 5 35,7 3 21,4 14 0,711
gruplari
80-84 2 25 3 37,5 3 37,5
85 velizeri 4 80 1 20 5
S Medeni Evi 7 109 12 18,8 45 70,3 64 0.730
durum Dul 4 11,1 9 25 23 639 36 '
. Evli 37 43 29 33,7 20 23,3 86
Medeni
PSYYY Dul 3 30 3 30 4 40 10 0,558
durum
Bekar 3 75 1 25 4
Okuryazar 2 5,9 8 23,5 24 70,6 34
flkokul 5 14,3 8 22,9 22 62,9 35
. Ortaokul 1 5,3 3 15,8 15 78,9 19
SYY Egitim 0,623
Lise 2 22,2 2 22,2 5 55,5 9
Yiksekokul-
1 33,3 2 66,7 3
Fakiilte
Ortaokul 4 40 4 40 2 20 10
. Lise 10 40 10 40 5 20 25
PSYYY Egitim 0,889
Yiksekokul-
. 29 446 19 29,2 17 26,2 65
Fakilte

Fisher exact test. SYY: Sedanter yash yetiskin, PSYYY: Profesyonel spor yapmis yash yetiskin f:

Frekans, %: Yiizde

SYY’lerin kirilganlik diizeyi ile yas gruplar korelasyon bulgularina gére 65-69 yas 49 bireyin
%73,5'1 kirilgan, %14,3’1 kirillganlik 6ncesi seviyede olup sadece %12,2’si saglam idi. 70-74
yas 20 bireyin %601 kirilgan, %25’i kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece %15'i saglam idi.
75-79 yas 10 bireyin %70’i kirilgan, %30’u kirilganlik oncesi seviyede olup higbiri saglam
degildi. 80-84 yas 13 bireyin %46,2’si kirilgan, %46,2’si kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece
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%1’1 saglam idi. 85 yas ve lizeri sekiz bireyin ise %87,5’i kirilgan, %12,5’i saglam idi (Tablo
3.18).

PSYYY’lerin yas gruplarina gore kirilganlik diizeyi korelasyon bulgularina gore 65-69 yas 40
bireyin %47,5’i saglam, %30’u kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece %22,5’i kirilgan idi. 70-
74 yas 33 bireyin %36,4’l saglam, %39,4’ti kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece %24,2’si
kirilgan idi. 75-79 yas 14 bireyin %42,9’u saglam, %35,7’si kirilganlik 6ncesi seviyede olup
sadece %21,4’ti kirilgan idi. 80-84 yas sekiz bireyin %37,5’i kirilgan, %37,5'i kirilganlik 6ncesi
seviyede olup sadece %25’i saglam idi. 85 yas ve {lizeri bes bireyin ise %20’si kirilgan, %80’i
saglam idi (Tablo 3.18).

Her iki grupta kirilganlik diizeyinin yas grubu ile iliskili olmadig1 saptand1 (SYY; p=0,221,
PSYYY; p=0,771) (Tablo 3.18).

SYY’lerin kirilganlik diizeyi ile medeni durumu korelasyon bulgularina gére evli 64 bireyin
%70,3'1 kirilgan, %18,8'i kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece %10,9'u saglam idi. Dul 36
bireyin %63,9'u kirilgan, %25'i kirilganlik dncesi seviyede olup sadece %11,1’i saglam idi.
(Tablo 3.18).

PSYYY’lerin kirilganlik diizeyi ile medeni durumu korelasyon bulgularina goére evli 64 bireyin
%43’l saglam, %33,7’si kirillganlik dncesi seviyede olup sadece %23,3'i kirilgan idi. Dul 10
bireyin %30’u saglam, %30’u kirilganlik dncesi seviyede olup sadece %40’1 kirilgan idi. Bekar
4 bireyin %75'i saglam, %25’i kirllganlik 6ncesi seviyede idi (Tablo 3.18).

Her iki grupta kirillganlik diizeylerinin medeni durumu ile iliskili olmadig1 saptandi (SYY;
p=0,730, PSYYY; p=0,558) (Tablo 3.18).

SYY’lerin kirilganlik diizeyi ile egitim durumu korelasyon bulgularina gére okuryazar 34
bireyin %70,6’s1 kirilgan, %23,5’i kirilganlik dncesi seviyede olup sadece %5,9’u saglam idi.
Ilkokul mezunu 35 bireyin %62,9’u kirilgan, %22,9'u kirilganlik éncesi seviyede olup sadece
%14,3’ saglam idi. Ortaokul mezunu 19 bireyin %78,9'u kirilgan, %22,9’u kirilganlik 6ncesi
seviyede olup sadece %5,3’ii saglam idi. Lise mezunu dokuz bireyin %55,5’i kirillgan, %22,2’si
kirilganlik 6ncesi ve saglam idi. Yiiksekokul/Fakiilte mezunu g bireyin %66,7’si kirilgan

seviyede olup sadece %33,3’li saglam idi (Tablo 3.18).

PSYYY’ler de ise ortaokul mezunu 10 bireyin %401 saglam ve kirilganlik dncesi seviyede olup
sadece %20’si kirilgan idi. Lise mezunu 25 bireyin %40’1 saglam ve kirilganlik 6ncesi seviyede
olup sadece %20’si kirilgan idi. Yiiksekokul/Fakiilte mezunu 65 bireyin %44,6’s1 saglam,
%29,2’si kirilganlik dncesi seviyede olup sadece %26,2’si kirilgan idi (Tablo 3.18).

Her iki grupta kirilganlik diizeylerinin egitim durumu ile iliskili olmadig1 saptandi (SYY;
p=0,623, PSYYY; p=0,889) (Tablo 3.18).

Katilimcilarin kirilganlik diizeyi ile gelir kaynagi korelasyon bulgulari Tablo 3.19’da sunuldu.
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Tablo 3.19 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganlik diizeyi ile gelir

kaynagi korelasyon bulgulari

Kirilganlik diizeyi

Saglam Kirilgan 6ncesi Kirllgan Toplam p
f % f % f % f
Emeklimaas1i 8 10,3 17 21,8 53 679 78

Emekli maasi ve birikmis
2 111 3 16,7 13 722 10

Gelir Kaynag

SYY para, faiz, kira 0,539
Cocuk ve akraba yardimi 1 50 1 50
Diger 1 50 1 50
Maas 6 50 3 25 3 25 12
Emekli maas1 13 48,1 6 22,2 8 29,6 27
Emekli maasi ve birikmis
8 333 10 41,7 6 25 24
PSYYY para, faiz, kira 0,746

Diger 1 100 1

Maas ve birikmis para,
Jo. 16 444 13 36,1 7 194 36
faiz, kira

Fisher exact test. SYY: Sedanter yash yetiskin, PSYYY: Profesyonel spor yapmis yash yetiskin f:
Frekans, %: Yiizde

SYY’lerin kirilganlik dizeyi ile gelir kaynag1 korelasyon bulgularina gére emekli maasi ile
gecinen 78 bireyin %67,9'u kirilgan, %21,8'i kirilganlik oncesi seviyede olup sadece %10,3’li
saglam idi. Emekli maasi1 ve birikmis para, faiz, kira ile gecinen 10 bireyin %72,2’si kirilgan,
%16,7’si kirllganlik oncesi seviyede olup sadece %11,1'i saglam idi. Cocuk ve akraba yardimi
ile gecinen iki bireyin %50’si kirilgan ve saglam idi. Diger kaynaklarla geginen iki bireyin
%>50’si kirilgan ve kirilganlik dncesi idi (Tablo 3.19).

PSYYY’ler de ise maasla geginen 12 bireyin %50’si saglam, %25'i kirilganlik 6ncesi ve kirilgan
idi. Emekli maasi ile ge¢inen 27 bireyin %48,3'ti saglam, %29,6’s1 kirilgan, %22,2’si kirillganlik
oncesi seviyede idi. Emekli maasi ve birikmis para, faiz, kira ile gecinen 24 bireyin %33,3’u
saglam, %25’si kirilgan, %41,7’si kirillganlik 6ncesi seviyede idi. Diger kaynaklarla gecinen bir
bireyin kirilganlik 6ncesi seviyede idi. Maas ve birikmis para, faiz, kira ile gecinen 36 bireyin
%44,4'0 saglam, %36,1'i kirillganlik 6ncesi seviyede olup sadece %19,4’i kirilgan idi (Tablo
3.19).

Her iki grupta kirilganlik diizeyinin gelir kaynagi ile iliskili olmadig1 saptandi (SYY; p=0,539,
PSYYY; p=0,746) (Tablo 3.19).

Katilmailarin kirilganlik diizeyi ile ¢ocuklariyla goriisme sikligi korelasyon bulgular1 Tablo
3.20’de sunuldu.
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Tablo 3.20 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganlik diizeyi ile

cocuklariyla goriisme sikligi korelasyon bulgulari

Kirilganlik diizeyi
Saglam Kirilgan 6ncesi Kirllgan Toplam p
f % f % f % f
Cocuklarla Stk 8 14,8 10 18,5 36 66,7 54
sYyy . . 0,381
goriisme sikligl1 Seyrek 3 6,5 11 23,9 32 69,6 46
Cocuklarla Sik 36 45,6 26 329 17 215 79
PSYYY . . 0,462
gorisme sikhigr Seyrek 7 33,3 7 33,3 7 33,7 21

Pearson korelasyon analizi. SYY: Sedanter yash birey, PSYYY: Profesyonel spor yapmis yash

yetiskin f: Frekans, %: Yiizde

SYY’lerden ¢ocuklariyla sik goriisen 54 bireyin %66,7’si kirilgan, %18,5’i kirilganlik 6ncesi

seviyede olup sadece %14,8'i saglam idi. Seyrek goriisen 46 bireyin %69,6’s1 kirillgan, %23,9’u

kirilganlik oncesi seviyede olup sadece %6,5'i saglam idi (Tablo 3.20). PSYYY'ler de ise

cocuklariyla sik goriisen 79 bireyin %45,6’s1 saglam, %32,9’u kirilganlik éncesi seviyede olup

sadece %21,5’i kirilgan idi. Seyrek gortlisen 21 bireyin %33,3’l saglam ve kirilganlik 6ncesi,

%33,7’si kirilgan idi (Tablo 3.20). Her iki grupta kirilganlik diizeyinin ¢ocuklariyla gériisme

sikhigr ile iliskili olmadig1 saptand: (SYY: p=0,381; PSYYY: p=0,462) (Tablo 3.20).

Katilmallarin kirilganlik diizeyi ile yas algis1 yashhigl degerlendirme korelasyon bulgulari

Tablo 3.21’de sunuldu.

Tablo 3.21 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganhk diizeyi ile yas

algis1 yashhgi degerlendirme korelasyon bulgulari

Kirilganlik diizeyi
Saglam Kirilgan éncesi Kirllgan Toplam p
f % f % f % f
Cokyash 2 53 9 23,7 27 71,1 38
Yash 4 114 9 25,7 22 629 35
SYY Yas algisi 0,422
Ortayash 3 15 2 10 15 75 20
Gen¢ 2 286 1 14,3 4 571 7
Cokyash 5 333 6 40 4 26,7 15
Yash 9 45 7 35 4 20 20
PSYYY Yas algisi 0,812
Ortayash 10 35,7 9 32,1 9 321 28
Gen¢ 19 51,4 11 29,7 7 189 37
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Tablo 3.21 (Devami)

Kendimi yash
2 59 8 23,5 24 70,6 34
bulmuyorum
S Ya9shhg Koti 5 14,3 8 229 22 629 35 0.516
degerlendirme ise yaramazhk 1 53 3 15,8 15 789 19
Rahatsizhik 2 22,2 2 22,2 5 55,5
Iyi 1 333 2 66,7
Kendimi yash
23 45,1 15 29,4 13 255 51
bulmuyorum
. Koti 3 37,5 3 37,5 2 25 8
Yashhg .
PSYYY _ _ ] Ise yaramazhk 1 25 1 25 2 50 4 0,450
degerlendirme
Rahatsizik 4 50 1 12,5 3 37,5 8
lyi 4 364 7 63,6 11
Normal 8 444 6 33,3 4 222 18

Fisher exact test. SYY: Sedanter yash yetiskin, PSYYY: Profesyonel spor yapmis yash yetiskin f:
Frekans, %: Yiizde

SYY’lerden kendini ¢ok yash goren 38 bireyin %71,1’i kirilgan, %23,7’si kirilganlik 6ncesi
seviyede olup sadece %5,3’li saglam idi. Yasl goren 35 bireyin %69,9’u kirilgan, %25,7’si
kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece %11,4’li saglam idi. Orta yasl goren 20 bireyin %75’i
kirilgan, %10’u kirilganlik dncesi ve %15’i saglam idi. Geng¢ géren yedi bireyin %57,1’i kirilgan,
%14,3’1 kirilganlik 6ncesi ve %28,6’s1 saglam idi (Tablo 3.21).

PSYYY’ler de ise kendini ¢ok yasli goren 15 bireyin %33,3’li saglam, %401 kirilganlik 6ncesi
seviyede olup sadece %26,7’'si kirilgan idi. Yash goren 20 bireyin %45’i saglam, %35'i
kirilganlik dncesi seviyede olup sadece %Z20’si kirilgan idi. Orta yash goren 28 bireyin %35,7’si
saglam, %32,1'i kirilgan ve kirilganlik dncesi seviyede idi. Geng géren 37 bireyin %51,4’l

saglam, %29,7’si kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece %18,9'u kirilgan idi (Tablo 3.21).

Her iki grupta kirilganlik diizeyinin yas algisi ile iligkili olmadig1 saptandi (SYY: p=0,422;
PSYYY: p=0,812) (Tablo 3.21).

Yashhgim1 degerlendiren SYY’lerden kendini yash bulmayan 34 bireyin %70,6’s1 kirilgan,
%23,5'1 kirllganlik oncesi seviyede olup sadece %5,9’u saglam idi. Kotii bir durum olarak
degerlendiren 35 bireyin %62,9'u kirilgan, %22,9’u kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece
%714,3’li saglam idi. Ise yaramazlik olarak degerlendiren 19 bireyin %78,9’u kirilgan, %15,8’i
kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece %5,3'ti saglam idi. Rahatsizlik olarak degerlendiren
dokuz bireyin %55,5’i kirilgan, %22,2’si kirilganlik oncesi ve saglam idi. Iyi bir durum olarak

degerlendiren li¢ bireyin %66,7’si kirilgan seviyede olup sadece %33,3’ii saglam idi (Tablo 21).

PSYYY’ler de ise kendini yash bulmayan 51 bireyin %45,1’i saglam, %29,4’i kirilganlik 6ncesi

seviyede olup sadece %25,5’i kirilgan idi. Kotii bir durum olarak degerlendiren sekiz bireyin
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%37,5i saglam ve kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece %25'i kirilgan idi. ise yaramazlik
olarak degerlendiren dort bireyin %25’i saglam ve kirilganlik dncesi seviyede olup sadece
%>50’si kirilgan idi. Rahatsizlik olarak degerlendiren sekiz bireyin %50’si saglam, %12,5’i
kirilganlik éncesi ve %37,5'i kirilgan idi. Iyi bir durum olarak degerlendiren 11 bireyin
%63,6's1 kirillganlik oncesi ve %36,4’li saglam idi. Normal bir durum olarak degerlendiren 18
bireyin %44,4’li saglam, %33,3’li kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece %22,2’si kirilgan idi
(Tablo 3.21).

Her iki grupta kirilganlik diizeyinin yashilig1 degerlendirme ile iliskili olmadigi saptand: (SYY:
p=0,516; PSYYY: p=0,450) (Tablo 3.21).

Katilimcilarin kirilganlik diizeyi ile fiziksel aktivite diizeyi korelasyon bulgular1 Tablo 3.22’de

sunuldu.

Tablo 3.22 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganlik diizeyi ile

fiziksel aktivite diizeyi korelasyon bulgulari

Kirilganlik diizeyi
Fiziksel aktivite Saglam Kirilgan 6ncesi  Kirilgan Toplam p

diizeyi f % f % f % f

Syy Inaktif 8 9,3 16 186 62 721 86 067
Minimal aktif 3 21,4 5 35,7 6 42,9 14
Inaktif 3 100 3

PSYYY Minimal aktif 30 42,3 28 39,4 13 183 71 017+
Cok aktif 13 50 5 19,2 8 308 26

Fisher exact test. SYY: Sedanter yash yetiskin, PSYYY: Profesyonel spor yapmis yash yetiskin f:

Frekans, %: Yiizde

SYY’lerde inaktif 86 bireyin %72,1’i kirilgan, %18,6’s1 kirilganlik 6ncesi seviyede olup sadece
%9,3’1 saglam idi. Minimal aktif 14 bireyin ise %42,9'u kirilgan %35,7’si kirilganlik 6ncesi
seviyede olup %21,4'ti saglam idi (Tablo 3.22).

PSYYY’lerde ise inaktif ti¢ bireyin tamami kirilgan idi. Minimal aktif 71 bireyin %42,3’i saglam,
%19,2’si kirilganlik dncesi seviyede olup sadece %18,3'l kirilgan idi (Tablo 3.22).

SYY’lerin kirilganlik diizeyi ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki korelasyona gore istatistiki
olarak anlamli iliski bulunmadi (p=0,067). PSYYY'lerin ise kirilganlik diizeyi ile fiziksel aktivite
diizeyi arasinda p=0,017 diizeyinde istatistiki olarak anlaml iliski saptandi (Tablo 3.22).

Katilimcilarin kirilganlik ile fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi korelasyon bulgulari Tablo
3.23’te sunuldu.
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Tablo 3.23 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yasli yetiskinlerin kirilganlik ile yasam

kalitesi, fiziksel aktivite korelasyon bulgulari

SYY PSYYY
X+ss r P X+ss r p
Yasam kalitesi 5,27+1,974 7,07+1,77
-,306 ,002* -,096 ,341
Kirilganlik toplam 8,57+3,32 4,93+2,34
Fiziksel aktivite 298,75+305,51 2385,24+893,88
-,133 ,186 -,197 ,049*
Kirilganlik toplam 8,57+3,32 4,93+2,34

Ki Kare Pearson korelasyon analizi X: Ortalama, ss: Standart sapma, r: korelasyon, p:

anlamlilik

SYY’lerin yasam kalitesi ve kirilganlik toplam skoru arasindaki iliskinin incelendigi Ki Kare
Pearson korelasyon analizi sonugclarina gore diisiik yasam kalitesi, yiiksek kirilganlik arasinda
negatif diisiik korelasyon saptandi r(100)=-0,306 p=0,002. PSYYY’lerde ise SYY kiyasla yiiksek
yasam Kkalitesi ve diistik kirilganlik arasinda iliski saptanmadi r(100)=-0,096 p=0,341 (Tablo
3.23).

SYY’lerin fiziksel aktivite ve kirilganlik toplam skoru arasindaki iliskinin incelendigi Ki Kare
Pearson korelasyon analizi sonuglarina gore diisiik fiziksel aktivite, yiiksek kirilganlik arasinda
iliski saptanmadi r(100)= -0,133 p=0,186. PSYYY’lerde ise yiiksek fiziksel aktivite diizeyi ve
diisiik kirllganlik arasinda iliski saptandi r(100)=-0,197 p=0,049 (Tablo 3.23).

Katilimcilarin kirilganlik ile fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi ortalama karsilastirmalari
Tablo 3.24’de sunuldu.

Tablo 3.24 Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganlik ile yasam
kalitesi, fiziksel aktivite ortalama karsilastirmalari

SYY PSYYY
X+ss (min-max) X+ss (min-max) t p
o o .. 298,75+305,51(0- 2385,24+893,88(180-
Fiziksel aktivite diizeyi -22,08 0,001*

1506) 2385,24)
Yasam kalitesi  5,27+1,97(0-10) 7,07+1,77(4-10) 6,788  0,001*

Kirilganlik toplam skor 8,57+3,32(0-14) 4,93+2,34(0-10) 8,957 0,001*

Student T Test, p<0,05 X: Ortalama, ss: Standart sapma, min:En diisiik deger, max: en yiiksek

deger

SYY ve PSYYY'lerin sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganlik ile

yasam Kkalitesi, fiziksel aktivite ortalama karsilastirmalari incelendiginde PSYYY’lerin fiziksel
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aktivite ve yasam kalitesi ortalamalar1 SYY’lerden T(198)= -22,08 p=0,001, T(198)= 6,788
p=0,001 diizeyde istatistiki olarak anlamli yiiksek oldugu saptandi. Kirilganlik toplam puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda ise PSYYY'lerin ortalamalar1 SYY’lere gore T(198)=-8,957;
p<0,001 diizeyinde istatiksel olarak anlaml diisiik oldugu saptandi (Tablo 3.24).
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4. BOLUM
TARTISMA

FAST’in Tiirkce adaptasyonu yapilarak orta gelirli iilkede profesyonel spor yapmis ve sedanter
yash yetiskinlerin fiziksel aktivite diizeyinin kirilganlik diizeyine etkisinin incelendigi

calismamiz arastirmalar kadariyla literatiirde ilktir.

Elde edilen bulgular 1s18inda calismamizin birinci hipotezi “Hi: 65 yas ve istii bireylerin
kirilganlik diizeyini 6lgmede FAST-TR gecerli ve giivenilirdir’ test edildi ve FAST-TR'nin
gecerlik ve giivenirliligi yliksek oldugundan hipotez kabul edildi (Dil Gegerligi: p<0,001;
Kapsam gegerligi KGI=0,99; Cronbach Alpha a=0,794; Test-tekrar test giivenirligi= r(50)=
0,713 p<0,001).

Ikinci hipotez “H: Sedanter yash yetiskinlerin fiziksel aktivite diizeyi ile kirilganlik diizeyi
arasinda iligki vardir.” Ki-Kare Fisher Exact korelasyon analizi ile test edildi. Fiziksel aktivite
ile kirilganlik diizeyi arasinda istatistiki olarak anlamli iliski bulunmadig1 (p=0,67) icin hipotez
reddedildi.

Ugiincii hipotez “Hs: Profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin fiziksel aktivite diizeyi ile
kirilganlik diizeyi arasinda iligki vardir.” Ki-Kare Fisher Exact korelasyon korelasyon analizi ile
test edildi. Profesyonel spor yapmis yaslilarda fiziksel aktivite ile kirilganlik diizeyi arasinda

istatistiki olarak anlaml iliski bulundu (p=0,017) ve hipotez kabul edildi.

Dordiincii hipotez “Ha. Sedanter yash yetiskinlerin yasam Kkalitesi ile kirilganlik ortalamalar
arasinda iligski vardir.” Ki Kare Pearson korelasyon analizi ile test edildi. Diisiik yasam
kalitesiyle kirilganlik artisi arasinda negatif diisiik korelasyon bulundu (p=0,002) ve hipotez
kabul edildi.

Besinci hipotez “Hs. Profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin yasam kalitesi ile kirilganlhik
ortalamalari arasinda iliski vardir.” Ki Kare Pearson korelasyon analizi ile test edildi. Yiiksek
yasam kalitesiyle diistik kirilganlik arasinda korelasyon bulunamadi (p=0,341) ve hipotez red
edildi.

Altinca1 hipotez “Hg: Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin fiziksel aktivite
duizeyi ortalamalari arasinda fark vardir.” FAST-TR’den elde puanlar bagimsiz 6rneklem t-testi
analizi ile test edildi. Profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin fiziksel aktivite diizeyi ile
sedanter yash yetiskinlerin fiziksel aktivite diizeyi arasinda anlamh yiiksek fark bulundu
(p=0,001) ve hipotez kabul edildi.

Yedinci hipotez “H7: Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin yasam Kkalitesi
diizeyi ortalamalari arasinda fark vardir.” FAST-TR’den elde puanlar bagimsiz 6rneklem t-testi
analizi ile test edildi. Profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin yasam kalitesi diizeyi ile
sedanter yash yetiskinlerin yasam kalitesi diizeyi arasinda anlaml yiiksek fark bulundu
(p=0,001) ve hipotez kabul edildi.
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Sekizinci hipotez “Hg : Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganlik
diizeyi ortalamalari arasinda fark vardir.” FAST-TR’den elde puanlar bagimsiz 6rneklem t-testi
analizi ile test edildi. Profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganlik diizeyi ile sedanter
yaslh yetiskinlerin kirilganlik diizeyi arasinda anlaml yiiksek fark bulundu ve hipotez kabul
edildi.

Pilot giivenirlik analizine yas ortalamasi 72,14+5,95 65-92 yas arasi katilim saglayan 100 kadin
100 erkek toplam 200 sedanter yasli yetiskin hastanede tedavi géren ve huzurevinde yasayan
yaslilar degildi. De Karishma ve ark. (2021) calismay1 hastanede tedavi goren 60 yas tstii
bireyde dlgegi gelistirmistir. Bu acidan FAST-TR ile orjinal versiyonunda secilen drneklemin

farkli oldugu goriilmektedir.

Dil uyarlama, kapsam gecerlik ve glivenirlik analizi 6rneklemi 200 yash olan ¢alismamizda
uyarladigimiz FAST-TR’nin Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 0,794, test-tekrar test
guvenirligi 0,747 idi. Orjinal FAST 6lcegi 6rneklemi 107 yash olup, Cronbach Alpha 0,99 test-
tekrar test giivenirligi 0,97 idi. FAST-TR’nin zamana karsi degismezligi incelendigi Test-tekrar
test degeri kabul edilebilir degerin ¢ok iistiinde (r>0,60) idi (Vallerand, 1989). Olgek gelistirme
ve uyarlamada gilivenirlik katsayisinin 0,70 ve lizeri olmasi yeterli giivenirlilik goriisiine gore,
FAST-TR’nin oldukg¢a giivenilir bir 6lcektir (Robinson vd., 1991; Secer, 2017, Secer, 2018;
Tabachnick ve Fidell, 2013, 2018).

Kirilganlik, yiirime kabiliyetinde zayiflik, yorgunluk, diisme ve giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede genel olarak zorluga yol acan kas giicti, gii¢ cikisi ve kiitle kaybi gibi cesitli
fiziksel ozellikleri kapsar. Ote yandan, fiziksel egzersiz, kirilgan fiziksel 6zelliklerde (6rnegin,
ylurime yetenegi, kas giicii, denge ve diismeler) belirgin iyilesmeler saglar. Ayrica bilissel
bozulma kirilganlikla yakindan iliskili oldugu icin egzersiz, hafif bilissel bozulma ve bunamanin
fiziksel sonuclarina karsi koymak icin etkilidir (Cadore, Sdez de Asteasu ve Izquierdo 2019).
Bulgularimiza gore halen minimal aktif PSYYY’lerin kirilganlik alanlarindan hafiza, hareketlilik,
mod, fiziksel performans, genel saglik durumu, ila¢ ve ¢oklu morbite ve kontinans alan
ortalamalar1 SYY’lere gore anlamli olarak diisiiktii. Bu durum fiziksel aktivitenin yashlarda
hafiza ve fiziksel performans gibi kirilganlk risk faktorlerinin iyilestirmede etkili oldugunu

kanitlamaktadir.

Kronik agri, normal doku iyilesme stiresi 6tesinde, genellikle 12 hafta siiren agridir (Geneen
vd., 2017). Agn ve kirilganlik iligkisi, son zamanlarda arastirilan nispeten yeni kavramdir.
Sistemik bir meta-analizde kalic1 agrinin kirilganlik gelisimi i¢in risk faktoriidir (Saraiva vd,,
2018). Yiiksek performanslh sporcular, yasamin ¢ok erken donemlerinde zirveye ¢ikma ve
diisme egilimindedir (Silver, 2021). Sporu biraktiktan sonra islevsel olarak bedenleri hizla
yaslanarak kronik fiziksel agriya maruz kalmaktadirlar. Bircogu yeme bozuklugu, asir1 yeme,
madde bagimlhiligi, viicut imaji1 ve fiziksel diisiisle miicadele etmektedir (Haynes, 2008).
Bulgularimizda tiim katilimcilarin beslenme, fonksiyonel durum ve agri gibi kirilganlik alanlari

ortalamalari arasinda ise anlamli bir fark olmamasi bu durumu desteklemektedir.
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Yiiksek gelirli tlkelerde 65 yas ve flizeri yashlarda Fried kriterlerine dayali kirilganlik
prevalansi, Amerika Birlesik Devletleri'nde %4, Ispanya’da %26-27, Iltalya'da %14,3,
Yunanistan'da %11,3, Fransa'da %9,3’tlir. Genel olarak ise fiziksel kirilganhigin agirlikh
prevalansinin %9,9’dir. Ayni arastirmada 50-65 yasin %4,1'i ve 65 yas istiiniin %5,2’si %
kirilgand1 (Santos-Eggimann vd., 2009). Orta gelirli llkelerde ise c¢alismalar sinirhdir.
Hindistan’da 65 yas st bireylerin kirilganlk fenotipi ile 6lciilmiis ve yash hastalarin %33'l
(Khandelwal vd., 2012), bir diger calismada %21'inde (Chatterjee vd., 2014) kirilganlik tespit
edilmistir. Ayrica Tilburg Kirilganlik degerlendirme olgegi kullanilarak yash yetiskinlerin
%38,8'inin kirilgan oldugu tespit edilmistir (Dasgupta vd., 2019). Bulgularimiza gore sedanter
yaslilarin %68’'i ve profesyonel spor yapmis yashlarin %24’ FAST-TR sonuglarina gore
kirilgan oldugu goriildii. Kirilganlik diizeyi yas gruplariyla iliskili degildi (SYY; p=0,221, PSYYY;
p=0,771). FAST-TR’ye gore kirilgan bireylerin prevelansinin yiiksek olmasinin nedeni 6lgegin
kirilganlik risk faktorleri olan “beslenme, hafiza, hareketlilik, islevsel durum, mod, fiziksel
performans, genel saglik durumu, ila¢ ve ¢oklu hastalik, kabizlik ve agr1” alanlari ile kirilganlig:
tespit etmesi olabilir. Ayrica orta gelirli lilkelerde yasam tarzi, ekonomi, saglik sistemi ve sosyal
hayat yiiksek gelirli iilkelerden ¢ok farklidir. Bu nedenle orta gelirli iilkelerde her yasta
kirilganhik oramnin yiiksek olmasi olagandir. Oyle ki sedanter veya spor yapmis calismaya
dahil olan tiim katilimcilarin kirilganlik diizeyi ile egitim ve gelir durumu, ¢ocuklariyla goriisme

sikligy, yas algisi, yashiligl degerlendirme durumu arasinda iliski saptanmadi.

65 yas listili yaslilarin sadece dortte biri, sagligl korumak i¢in minimum aktivite yapar (Booth
vd., 2000; Lee vd., 2012). Hareketsizlik, sigara icme, alkol ve obezite etkilerine esit olarak, zayif
fizyolojik zindelik ve hastaligin ana nedenidir (Booth vd., 2000; Lee vd., 2012). Sedanter
yaslilarin her yas grubunda yasanan hareketsizlik ve hareketsizlige bagh gelisen isteksizlik ve
diisiik fizyolojik kapasite kirilgan olma riskini arttirmaktadir. SYY’lerde her yas grubunun
biiylik cogunlugu kirilgan ve kirilgan 6ncesi seviyede, PSYYY’lerde ise her yas grubunda saglam

bireyler cogunlukta kirilgan bireyler azinlikta olmasi bunu desteklemektedir.

Yasam kalitesi, “bireyin, icinde yasadigi kiiltiir ve degerler sistemi baglaminda ve amacg,
beklenti, standart ve endiseleriyle ilgili yasamdaki konumunu algilamasi” olarak
tanimlanmistir (WHOQOL Group, 1998). Kirilganligin boyutlar1 arasindaki karmasik
etkilesimler, diisiik yasam kalitesine neden olur (Bilotta vd., 2011). Kirilganlik, yasam kalitesi
ve fiziksel aktivite arasindaki baglantilar1 arastiran ¢alisma azdir. Sonuclar kirilganhk
sendromunun fiziksel yonlerinin, bircok boyutunda yasam kalitesi ile ters orantili oldugunu
gostermektedir (Vejux ve dig.,2021). Bulgularimizda da SYY'lerin yasam kalitesi ve kirilganlik
toplam skor ortalamalar: incelendiginde diisiik yasam kalitesi ytliksek kirilganlik arasinda
negatif disiik iliski saptandi p=0,002. SYY’lerin yasam kalitesi ortalamasi PSYYY’lere gore
anlamh olc¢iide diistiktii (p=0,001). Yashlarda toplum temelli egzersiz programlari yasam
kalitesini iyilestirir (Vejux ve dig.,2021). Fiziksel aktivitenin kirilgan yashlarin yasam kalitesi
iizerinde potansiyel bir etkisi olabilecegi ve saglikli yaslanmayi tesvik edebilecegi goz oniine

alindiginda, bu sonuglar1 dogrulamak i¢in daha fazla arastirma gerekli olacaktir.
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Egzersiz, yash eriskinlerde otur-kalk performansi, denge, ¢ceviklik ve ayaga kalkma ve yiiriime
gibi fiziksel islevlerin iyilestirilmesinde faydalidir (Peri vd., 2008; Hiroyuki, Uchiyama ve
Kakurai, 2003). Kirilgan yash yetiskin fiziksel islevlerdeki performansi artirmak i¢in diizenli
egzersiz yapmalari gerekmektedir (Chin vd., 2008). Bulgularimizda PSYYY'lerin fiziksel
aktivite ortalamalar1 SYY’lerden anlamh diizeyde yiiksekti (p=0,001). Sedanter veya spor
yapan emeklilerde orta ve yliksekten diisiik fiziksel aktivite seviyesine gecme olasiliklar1 daha
fazladir (Matthews vd., 2014).

Kirilganlik fiziksel aktivite aliskanliklariyla degistirilebilir (Department for Culture, 2011;
Health, 2009; Tak vd., 2013). Fiziksel olarak sedanterlere gore aktif olan PSYYY’lerin kirilganlik
ortalamalarinin SYY’lerden p<0,001 diizeyinde istatiksel olarak anlaml diisiik olmasi fiziksel

aktivite aliskanliklarinin kirilganligi 6nleyebildigini diisiindiirmektedir.

Bununla birlikte, 6zellikle gelismekte olan bdlgelerde yasayan yash yetiskinler fiziksel
aktivitelere katilimi diistktiir. Yaslilar, klinisyen, aile veya arkadaslardan etkileniyorlarsa,
maliyeti diisiik ve eglenceyi yiiksek tutan, grup etkinliklerini kolaylastiran ve egzersiz icin 6z
yeterliligi artirarak etkinliklerini artirmaya tesvik edilebilir (McPhee vd., 2016).
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SONUC VE ONERILER

Bu arastirmada amag profesyonel spor yapmis ve sedanter yasl yetiskinlerin fiziksel aktivite
diizeyinin kirilganlik diizeyine etkisini incelemektir. Bunun i¢in orta gelirli iilkeler igin
gelistirilen FAST’in Tirkce adaptasyonu yapilarak iilkemizde kirilganligin daha kapsamlh

degerlendirme, kirilganlig1 6nleme ve iyilestirmede egzersizin 6nemini vurgulamak amaclandu.

Sedanter ve profesyonel spor yapmis yash yetiskinlerin kirilganlk skor ve diizeyi FAST-TR ile
analiz edildi. Ozellikle orta gelirli iilkelerde sosyo-Kkiiltiirel yapi, ekonomik durum, saghk
hizmetleri ve yaygin hastaliklar kirilganlikta risk faktori oldugundan, “beslenme, hafiza,
hareketlilik, islevsel durum, mod, fiziksel performans, genel saghk durumu, ilag ve ¢oklu

hastalik, kabizlik ve agr1” alanlarininda oldugu 6lcekle degerlendirmek gerekir.

FAST-TR’nin Cronbach Alpha giivenirlik katsayisi 0,794, Test-Tekrar Test giivenirligi 0,747

olup oldukca giivenilir bir 6lcektir.

Uzun yillar fiziksel aktivite yapmak yaslilikta kirilganliga neden olabilecek hafiza, hareketlilik,
mod, fiziksel performans, genel saglik, ila¢ ve coklu morbite ve kontinans gibi kirilganlik risk
faktorlerini 6nleme ve iyilestirmede etkilidir. Beslenme, fonksiyonel durum ve agri gibi diger

risk faktorlerinin dnleme ve iyilestirmede farkl egzersiz programlari gelistirilmelidir.

Sedanter yash yetiskinler genel olarak inaktif olup ¢cogu kirilgan ve kirilgan dncesi diizeydedir.
Oysa ki uzun yillar spor yapmis ve yashlikta en azindan minimal aktif olmak saglam kalmay1

saglayabilir.

Kirilganlik orta gelirli iilkelerde her yasta gelisebilen egitim ve gelir durumu, ¢ocuklariyla
goriisme sikhigl, yas algisi, yashhigi degerlendirme gibi faktorlerden etkilenmeyen bir durum

olabilir.

Sedanter yashlarda diisiik yasam kalitesi ve fiziksel aktivite kirillganlig1 arttirir, profesyonel
spor yapmis yaslilarda ise yliksek yasam kalitesi ve fiziksel aktivite kirilganligi onler veya

azaltir.

Spor yapmis yash yetiskinlerde kirilganlik sedanterlere goére disiiktiir. Sedanter yash
yetiskinlerde diisiik yasam kalitesi ve fiziksel aktivite diizeyi kirilganlik gelisimi ve artisina
katkida bulunabilir.

ONERILER
o Tiirkiye’'de 65 yas listii yash yetiskinlerde kirilganlik FAST-TR ile 6l¢iilmelidir.
o 65 yas listil yashlarda kirilganlig1 énlemek ve/veya iyilestirmek ve yasam kalitesini

arttirmak i¢in gerekli minimal fiziksel aktivite diizeyi belirlenmelidir.
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o Yaghlarin minimal aktivite diizeyinde (600-3000 MET) aktivite yapabilmeleri i¢in

uygun modiiler programlar yayginlastirilmalhdir.
o Pandemi ddneminde 6lciim yapildifindan dolayr ayni ya da farkli 6rneklemde

tekrarlanmalidir.
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EK-3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

P & W 1.0
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LI SR A )

BILGILENDIRILMIS GONCLLD OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZY

Balimsel aragtirma amach ve detaylan asafida yor alan bar caligmaya katiloak @eore davet
odilmes bolunmakuasemz Bu galigmada ver almayr kabul ctmeden Once galigmanin ne amagla
vapiimak ssteadifini tam olarak aslamsaniz ve Rarannee, arsstirma haklunds tam olarak
bugilendinidikten soara Orglroe vermeniz perckmektedie. Bu bilglcadime formu sdz koewsu
arastirmayr ayrtith ofarak tanstmak amaciyla size Oxel olarak hazsfanmegtir. LOtfen bu formm
dikkatlsce okuyunuz. Aragtirma e 1lgils olarak bu formda belirtildigs halde anlayamadifine ya
da belintidmedsgini fark etudeniz noktalar olursa amastirmacrya sorunez ve sonslanniza agk
yantlar sacvisaz Bu arestemayz katbp katileamakia serbestsiniz, Calismaya katilin
pialiNiIak csasing dayalsdir. Aragtans hakksds tam oarak bilgicodinldskicns sonra, kKaranan
Orgarce verchilmeniz ve dosinmeniz igin formu mzalamadan Once araglirmady size zamam
tanyacaktir. Aragtirmays katdmayy kabul ettsginiz takdirde formu smzalayiniz,

1. ARASTIRMANIN ADI

Yaghlarda Funksel Aktivitonin Kinlganhik Dazey e Higksanin lacckonmess
2 KATILIMCISAYISE

B aragtarmada yer almas) Ongoriden toplam katshimer sayise 220°dir,

3, ARASTIRMAYA KATILIM SURESH
Ba arastirnada yer almanuz sin degoellon sOre | bafta"dir
4. ARASTIRMANIN AMACT

Ba aragtirmanen amaci, Kimlganhk olgeginin Torkge adaptasyonunu yaparak profesyone spor
yapmas ve sedanter yagh bircylerin fiziksel aktnwte dizeyr ve kinlganhk dozeylen arasindaks
ilgkayr incelemekur,

S, ARASTIRMAYA KATILMA ve CIKARILMA KOSULLARI
B arastirmaya dabal edadebalmek i sahip olmamez gerckon kogullar g yekildedir,
* 60-70 yasa arasanda odmak
* Herhang bir ndrolopik hastalifs olmamsak
* Kemik cnmesi olmamak
* Herhang bir psikologik rahatsizhgs odmamak
Calisma  bovusca  ankethert tan v stenhikle  doldurmases  perckenckiedie,  Covrimigs
haglanacainiz anketi doldurduktan sooea tekrar ging saglamayine. Aks doruenda qaligma diga
birakilacaksamz.

Arastinma digt berakilmanz durnsmenda da, scemde dgile Dbt veriler bilimsel amagia kullanabalir
6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Ba aragtirenada siz¢ uygulanacak veva sizin yapenanss goreken sslomier s sekildedir,

Dikkar: Aragtinma esnawnda bu foemun ber bar sayfasi hem arastirmact hem de kabdendy tarafindan
iruralanacakng ve ber Ropyase kanlmerys vendocekunr
1

97



o, T.C.
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WA LEITEH

BlLGILEN RIS GONDLLD O R FORAML

(algna boyenca yapmaniz gercken ek gocev verilem snketlen simiksiz we igrenlible
cevaplamakiir,

T KATILIMOTRIN SORUMLULUKLARI

Calisma boyunca verilen anboeileri tam ve igienlikle doldemuaniz gerekmelnedin. Cevrinuigi
baglanscagimniz anketi doldurdelnen sonre tekrar ginig sadlamaymiz. Alksi dorunsda gahigna dig
bnkilacaksmz,

£ HLASI RISKLER

{alisma boyunca herhamgi hir riskle kargilagmaniz shz bomesa degildir.

2. ARASTIRMAYA KATILIMIN OLAS] YARARLAKI

Y asl popilasyonunda kinkganlis digmeler, yeti vitin ve hastaneye vatgta dnemli bir risk i
olamk bellmigtr. Kinlganlk; biyolajik, fzyokmik, biligsel, sosyal, ekonomik, ve pevese
fakidrlen igeren gok winld bir sendronudur. Yagh almak kmlgan olmak igin tek bagna bir Smiopal
degildir. Kinlganlik tarammam snemi yaghilans ilerleyen zaman dilinsnde Elindk olarak btilepme,
digme ve moralite gibi deumdars ytkmbilanm belinmek igin bullamlan bir alarm ahlosu
olmmmdan gelmekiedir. Kinlganlik, erken evrede mmimlandiginds engellenshilen veya en
azmdan belirtilen gngimlerle enefenehilen bir sendromdur.

i GIDERLERIN KARSILANMAST ve ODEMELER

Ba arsgtirmava kanlmamz igin veyva amghrmaden kaynaklanahilecek giderler igin sizden
herhangi bir doret ssenmepecektir. Bu amgirmaya katilmanzla, arsgtrme e idgili pkabidlecek
zorunlu masmaflar tamfimedan kerglanacaknr, Bowan diginda size veya yasal temsilcilennize
brerhanggi bar maddi kaiky saglanmayeacekir.
1. BLGILERIN GIZLILIGE

Arsgirma siresinee elde edilen sizinle ilgili bilgiler size fzel bir kod numams ile
kaydedilecekiir. Size &t her 10rid hilgi gizli turalacakor, Arzgrmanm sonuglan yalnzoa hilimsel
amagla kullamlacekor. Arspiirma yayinlansa bale kimlk kalgilenniz verilmeyecelnir, Ancak,
gerektiinde aragtumaanin izlevicileri, etik kunallar ve resm makemiar bilgilerinize ulagabilecektir.
Siz de istediginizde kendinize ait bilgilere ulagabilecek=iniz,
12 ARASTIRMAYI DESTEKLEYES KURLUM veya KURLULUS

Armgtirmayt dessek beyen bsunsflunales yoktur
15 ARASTIRAAY A KATILMAYI REDDETME veya AY RILMA DURLIBIL

Bu arsgurmada yer almak mmamen sizin istefinize haghdir. Arssurmada ver almow
reddedehilisiniz ya da herhangi hir spamods amgirmaden aynishilrsiniz.  Amgirmadan
gekilmeniz yu da srapine (orafindan lanlmaniz durumunds d, sizle ilgili venler bilimsel
amagla kullanslabilecekir.

Dikkar: Araglimni cassmds Bu Sormdn her b syisi hen araglinssci hem de kanlsso lsmafindan
e lanacaioe ve Br Kopyesn kanlumen e vanilesskairn,
2
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HIiTIT GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULL
FEALEITEH

BILGILES DiRILss GONDLLD O B FORML

14, ARASTIRMAY A KATILMA DMNAYD

Yukamda deiaylan yazl olan ve iamfma anlaplen bu aragommada yer almek igin amgimmac
Sayin Rabiz Hirrem Cedumk Smpn temfindan “aohnc {densk) olarak dzvet edildin, Aklima
gelen tim sonalan arsginerya sordam, yvamb ve soelil olersk bara yapilzn 10m agiklamalan
ayrmnidanyla anlams bubermmakiayim. Amgtmmanm yiriiilmes: smesinda hethangi hir sebep
giaiemmeden amgirmadan gekilehibinm (Ancak arsgtirmacilan zor dunsmda hirskmamak i
arsgtimmadan gekilecegim dnceden bildirmemin uygun alacagmin bilncndeyim),. Anagmaya
lanlmay isteyip istemedigime karar vermem igin hara peterli zamen tninde  Arspirma
sonuglanmin egitim ve bilimsel smaglara kullsom smands kigisel bilgilenmin seenle
borunaca komeeanda fana gerekli givence venldi Anagtmma gin yapelacak hercamalarla ilgil
herhang bir pamsel sorumdsluk alowa girmiyorum. Bora ds biv Gdeme vepedlmeyacakio, Ba
kopullar alimda, hana anl balgilenin ghiaden geginlmesi, tansfer edilmesi ve plenmes konusunda
arsgtinma yilnhoisine yetl werivor ve sie komesu aragnmeaye idigkin hana vapelen katilem
davetimi highir sorlama ve basks olmaksizin biyik bir pim@llilik igensinde kofeal ediyonam. Bu
formu imealamakla yesalann hama sagladigh heklan koybetmeyecegind biliyorum.

B foomun imezh ve tarihli hir Eogyass bana venildi

GisiLLr iMFasl
AIM S00Y ADE
AIMRES
TELEFIN%
TARIH
ARASTIRNLALCT IVIFAST
AN SO ATiE Fabia Hirress OFDLIR AR SINCGGIN
COHREY] Sondmlu Afehrmes
AINRES e Univessiesl, Speai Balimileri Fakilnsa
TELEFi% 0505 40003 I1
TARIH
[Nger Aragiinmacilar Sorumlu Amgtinmac
Unvam, Ade ve Sovadi Unvam, Ade ve Sovads
Tarihiimes Taritylomes

Dkl Araglinnd cmassds Bu Formmin her b sayiki hem araglinssci hem de kalilsic walindan
iiEalanscaine ve B Ropyesi kalilimeiyl variloceknin
3
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EK-4. Cevrimi¢i Anket Formu

R ———,
Yaslilarda Fiziksel Aktivitenin Kirilganlik
Dizeyi ile lliskisinin Incelenmesi
Sayin Katilimci;;

Bu ¢alisma Dog. Dr. Rabia Hiirrem Ozdurak Singin danismanhdinda Keziban Gamze Bas'nin
yiksek lisans tez calismasi olarak yiritilmektedir. Bu form sizi aragtirma kosullan hakkinda
bilgilendirmek igin hazirlanmigtir. Aragtirmanin amaci, * Yashlarda fiziksel aktivitenin
kinlganhk diizeyi ile iligkisini incelemektir.” Ug bélim 45 maddeden olusan galismaya katilim
yaklagik 10 dakika surmektedir. Aragtirmaya katilmay: kabul ederseniz sizden verilen
olgeklerdeki sorulan yanitlamaniz beklenmektedir. Arastirmaya katiliminiz tamamen
gondlliluk esasina dayalidir. Ankette sizden kimlik ya da kurum belirleyici herhangi bir bilgi
istenmemektedir. Cevaplariniz tamamen gizli wiulacak ve sadece aragurmacilar tarafindan
degerlendirilecektir. Elde edilen bilgiler toplu halde degerlendirilecek ve bilimsel yayimlarda
kullanilacakur. Katilim esnasinda herhangi bir nedenden dolay! kendinizi rahatsiz
hissederseniz anketi yanda birakip gikmakta serbestsiniz.
Anket sonunda, bu ¢aligmayla ilgili sorulanniz cevaplanacaktir. Bu ¢calismaya katildiginiz igin
tesekkiir ederiz. Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak icin Dog. Dr. Rabia Hirrem
Keziban Gamze Bas
gecebilirsiniz.
Katilimlariniz igin tegekkdrler.

* Gerekli

Yukaridaki bilgileri okudum. Caligmaya gonulld olarak katiimayi; *

D Kabul ediyorum
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EK-5 FAST-TR (Kirilganlik Degerlendirme ve Tarama Araci)

Size saghginizla ilgili, gelecekte yash yetiskinlerin degerlendirilmesi ve daha iyi bakimi icin

arastirmalara yardimci olacak birkac soru sorulacaktir.

Etki alanlar Soru Evet | Hayir
L Son 6 ayda istahiniz azaldi m1? 1 0
Beslenme
2. Son 6 ayda 5 kg veya daha fazla kilo verdiniz mi? 1 0
Hafiza 3 Aileniz_ veya arkadgslarlr.nz Paflza kaybinizi sik 1 0
sik belirtiyor mu? Ornegin, “ayni soruyu tekrar
tekrar soruyorsun.”
4. | Otururken ayaga kalkmakta zorluk ¢ekiyor 1 0
Hareketlilik musunuz?
5. | Son 6 ay icinde yatak odaniza ¢ok fazla 1 0
hapsoldugunuzu hissettiniz mi?
Fonksiyonel 6. | Son 6 ay icinde giinlin cogunda kendinizi yorgun 1 0
hissettiniz mi?
durum 7. Son 6 ayda fiziksel sagliginiz azaldi mi1? 1 0
Son 2 hafta icinde asagidaki durumlardan
rahatsiz oldunuz mu?
Mod 8. a. Bir sey yaparken zevk almama veya az 1 0
ilgilenme
b. Kendinizi kotii, depresif veya umutsuz
hissediyor musunuz?
Bu koltuga kollar yere dik ve sirtiniz1 dayayarak
Fiziksel oturmanizi istiyorum. Git dedigimde liitfen ayaga
9. | kalkve yerdeki isarete dogru ytrii (yaklasik 3 1 0
performans metre), sonra sandalyeye déniin ve oturun.
0-20 sn: Hayir, Evet >20 sn: Hasta isteksiz,
yardima ihtiyag duyar.
Genel saghk . . . L
10. | Mevcut saglik durumunuz giinliik aktivitelerinizi 1 0
durumu etkiliyor mu?
ilag ve Goklu 11. | Diizenli olarak bes veya daha fazla ilag kullaniyor 1 0
o musunuz?
morbidite 12. | Iki veya daha fazla hastaligimz ve/veya kronik 1 0
rahatsizliginiz var mi?
Kontinans 13. | Istem dis1 idrar veya diski kontroliinii kaybetme 1 0
sorununuz var mi?
Agn 14. | Son 6 ay icinde bedensel agrilar normal glinliik 1 0
islerinizi sinirladi m1?
Toplam skor: /14
Skorlama:

0-4: Saglam; 5-6: Kirilganlik 6ncesi; 7-14: Kirillgan
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