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OZET

Yagiz G., Emekli Bireylerde Kronik Hastahik Diizeylerinin Fiziksel Aktivite,
Diisme ve Denge Uzerine Etkisi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2020. Bu calismada emekli bireylerde kronik hastalik diizeylerinin fiziksel aktivite,
diisme ve denge iizerine etkisi arastirildi. Calismaya Tiirkiye Emekliler Dernegi’nin
Karabiik Subesine iiye olan 60 yas iistii, Mini Mental Durum Test’inden 24 ve {istiinde
puan alan toplam 80 birey dahil edildi. Calismadaki bireylerin yas araligr 60-81 idi.
Bireylerin kisisel bilgileri, agri, yorgunluk durumlari, kisisel saglik algilar,
komorbidite diizeyleri, el kavrama kuvvetleri, diisme sikliklari, diisme korkulari,
fiziksel aktivite diizeyleri, denge ve yiiriime bozukluklari, fonksiyonel durumlar ve
depresyon diizeyleri incelendi. Degerlendirmeler de Modifiye Charlson Komorbidite
Indeksi, Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi, Yashlar i¢in Fiziksel Aktivite Olgegi, Tinetti
Denge ve Yiirime Testi kullanildi. Bireyler Modifiye Charlson Komorbidite
Indeksinden aldiklar1 puana gére diisiik (0-3), orta (4-5) ve yiiksek (6-7) komorbidite
diizeyi olmak iizere 3 gruba ayrildi. Calisma sonucunda kronik hastalik diizeyi yiiksek
olan bireylerde, diisiik olanlara gore el kavrama kuvveti, denge ve yliriime bozuklugu,
fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonel durumlarimin daha diisiik, diisme korkusu ve
deprsyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05). Sonug olarak; emekli
bireylerde kronik hastalik diizeyi arttikca fiziksel aktivite diizeylerinin azaldig1, denge
ve ylriime problemlerinin arttig1 ve daha sik diistiikleri kaydedildi. Genel olarak diinya
da 60 yas ve tiistli emeklilik yas1 olarak kabul edilmektedir ve emeklilikte bir yaslilik
donemidir. Yaslanma donemi ile birlikte ortaya ¢ikan kronik hastaliklarin etkilerinin
bilinmesi dogru, etkili ve zamaninda tedavi yontemlerine basvurulmasi, bireylerin
aktif olarak yasamlarini siirdiirebilmeleri ve kronik hastaliklarin sebep oldugu

bagimliligin azalmasi i¢in son derece 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik, komorbidite, fiziksel fonksiyonel performans
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ABSTRACT

Yagiz G., The Effect of Chronic Disease Levels on Physical Activity, Falls and
Balance in Retired Individuals, Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation, Master Thesis, Ankara, 2020. The
aim of this study was to investigate the effect of chronic disease levels on physical
activity, falls and balance in retired individuals. A total of 80 individuals over 60 years
of age who were members of the Tiirkiye Emekliler Dernegi Karabiik Branch and
scored 24 or more from the Mini Mental State Test were included in the study. The
age range of the individuals in the study was 60-81. Individual's personal information,
pain, fatigue, personal health perceptions, comorbidity levels, hand grip strength,
falling frequency, falling fears, physical activity levels, balance and walking disorders,
functional status and depression levels were examined. Modified Charlson
Comorbidity Index, Tinetti Fall Efficacy Scale, Physical Activity Scale for the Elderly,
Tinetti Balance and Gait Test were used in the evaluations. Individuals were divided
into 3 groups as low (0-3), medium (4-5) and high (6-7) comorbidity level according
to the score they got from the Modified Charlson Comorbidity Index. As a result of
the study, it was determined that individuals with high chronic disease levels had lower
levels of hand grip strength, balance and gait disturbance, physical activity level,
functional status, fear of falling and depression levels (p <0.05). As a result; It was
noted that as the level of chronic disease increases in retired individuals, physical
activity levels decrease, balance and walking problems increase and decrease more
frequently. It is generally accepted as a retirement age of 60 years and over in the world
and it is an old age in retirement. It is extremely important to know the effects of
chronic diseases that occur with the aging period, to apply correct, effective and timely
treatment methods, to enable individuals to live their lives actively and to reduce the

dependency caused by chronic diseases.

Keywords: Geriatric, comorbidity , physical functional performance



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER ve KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1.GIRIS
2.GENEL BILGILER
2.1. Yashlik
2.1.1. Yagliligin Tanimi
2.2. Yaslanma Ile Ortaya Cikan Viicut Sistemlerindeki Degisiklikler
2.2.1. Kas-Iskelet Sistemi
2.2.2. Kardiyovaskiiler Sistem
2.2.3. Pulmoner Sistem
2.2.4. Norolojik Sistem
2.2.5. Endokrin Sistem
2.2.6. Gastrointestinal Sistem
2.3.Yaslilarda Fiziksel Aktivite
2.4. Diisme
2.4.1. Diismenin Tanimi
2.4.2. Diisme Insidansi
2.4.3. Diismenin Risk Faktorleri
2.4.4. Diisme Sonugclari
2.5. Denge
2.6. Kronik Hastaliklar

il

v

vi
vii
viil
X
X1
X1il

X1V

O 0 0 N &N »n n B~ B~ B~ =

[ T e S e S e ==
AN D W NN NDO

16



2.6.1. Kronik Hastaliklarin Ozellikleri
2.6.2. Kronik Hastaliklar Epidemiyolojisi

2.6.3. Kronik Hastaliklarin Yol A¢tig1 Sorunlar
2.6.4. Yasli Bireylerde Goriilen Kronik Hastaliklar

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

3.2. Yontem
3.2.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri
3.2.2. Mini Mental Durum Testi (MMDT)

3.2.3. Modifiye Charlson Komorbidite indeksi (MCKI)

3.2.5. Agr1 Degerlendirmesi
3.2.6. Yorgunluk Degerlendirmesi
3.2.7. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi
3.2.8. Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi
3.2.9. Kisa Fiziksel Performans Bataryasi
3.2.10. Siireli Kalk Yiirii Testi
3.2.11. Yasllar I¢in Fiziksel Aktivite Anketi
3.2.12. Geriatrik Depresyon Olgegi
3.2.13. Kisisel Saglik Algilamasi

3.3. Verilerin Analizi

4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUC VE ONERILER

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

EK-1: Tez Calismas ile Ilgili Etik Kurul Izinleri

EK-2: Aydinlatilmig Onam Formu

EK-3: Degerlendirme Formlari

EK-4: Orjinallik Raporu Ekran Ciktis

EK-5: Dijital Makbuz

9. 0ZGECMIS

17
17
19
19
23
23
25
25
25
26
27
27
27
29
29
33
34
35
35
35
36
52
63
66



%

ABD
ADH
AIDS
BOH
cm
CKi
KSYH
EDYY
DKB
DM
DSO

GDO
GIS
GYA
uUiD
IL-18
IL-6
KFPB
kg
KOAH
KVH

MCKI

SIMGELER ve KISALTMALAR

Yiizde

p<0,05

Arti-Eksi Simgesi

Amerika Birlesik Devletleri
Antiditiretik hormon

Edinilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu
Bulasic1 Olmayan Hastaliklar
Santimetre

Charlson Komorbidite indeksi
Kronik Solunum Yolu Hastaliklar1
Engellilik Diizeltilmis Yasam Yillar1
Diyastolik Kan Basinci

Diabetus Mellitus

Diinya Saglik Orgiitii

Anova

Geriatrik Depresyon Olgegi
Gastrointestinal Sistem

Glinliik Yasam Aktiviteleri
Uluslararas1 Kontinans Dernegi
Interlokin-1 Beta

Interlokin 6

Kisa Fiziksel Performans Bataryasi
kilogram

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Metre

Metrekare

Modifiye Charlson Komorbidite Indeksi

Xi



MMDT
MODY

NSAI

PASE

POMA

SKB
SKYT
sn
SPSS
SS
TDYT
TNF-a
TUIK
VAS
VKi
VO2 max

X2

Mini Mental Durum Testi

Monogenik Diyabet

Newton Olcii Birimi

Kisi Say1si

Nonsteroid Antiinflamatuar

Istatistiksel Yanilma Diizeyi

Yaslilar i¢in Fiziksel Aktivite Olcegi
(Physical Activity Scale for the Elderly)
Tinetti Performans ve Mobilite Degerlendirmesi
(Tinetti Performance-Oriented Mobility Assessment )
Spearman Korelasyon Katsayisi
Sistolik Kan Basinci

Stireli Kalk Yiirii Testi

Saniye

Sosyal Bilimler Igin Istatistik Progranm
Standart Sapma

Tinetti Denge ve Yiirtime Testi

Tiimor Necrosis Faktor

Tiirkiye Istatistik Kurumu

Gorsel Analog Olgegi

Viicut Kiitle Indeksi

Maksimum Oksijen Tiiketimi
Aritmetik Ortalama

Ki Kare Testi

Xii



xiii

SEKILLER
Sekil Sayfa
3.1. Calisma akis semasi. 24
3.2. El kavrama kuvvetinin dinamometre ile 6l¢tim{i. 27
3.3. Tinetti denge testi. 28
3.4. Tinetti yliriime testi. 29
3.5. 4 m yliriime testi. 30
3.6. Tekrarli sandalyeden kalkma testi. 31
3.7. Ayakta yar1 tandem testi. 32
3.8. Ayaklar bitisik durus testi. 32
3.9. Tandem testi. 33

3.10. Stireli kalk yiirii testi. 34



TABLOLAR

Tablo

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.
4.8.

4.9.

4.10.
4.11.
4.12.
4.13.
4.14.
4.15.
4.16.
4.17.
4.18.
4.19.
4.20.
4.21.

Komorbidite diizeyine gore bireylerin fiziksel 6zellikleri.

Komorbidite diizeylerine gore cinsiyet dagilimi.

Komorbidite diizeylerine gore medeni durumlari.

Komorbidite diizeylerine gore yasadiklari kisiler.

Komorbidite diizeylerine gore meslek dagilimlari.
Bireylerin kronik hastalik dagilimlari.

Komorbidite diizeylerine gore diisme sayisi, sigara paket*yil ve ila¢ kullanima.

Komorbidite diizeylerine gore diisme nedeni dagilimlari.

Komorbidite diizeylerine gore diisme yeri dagilimlari.
Komorbidite diizeylerine gore MMDT sonuglari.
Komorbidite diizeylerine gore el kavrama kuvveti dagilimlari.

Komorbidite diizeylerine gore agri, yorgunluk degerleri sonuglari.

Komorbidite diizeylerine gore Tinetti Denge ve Yiiriime Testi sonuglart.

Komorbidite diizeylerine gore Tinetti Diisme Etkinlik Ol¢egi sonuglari.
Komorbidite diizeylerine gore KFPB ve SKYT sonuglari.

Komorbidite diizeylerine gore PASE sonuglari.

Komorbidite diizeylerine gére GDO sonuglar1 dagilimlari.

Komorbidite diizeylerine gore kisisel saglik algis1 sonuglari.

Bireylerin Komorbidite diizeyleri ile fiziksel 6zellikleri arasindaki iligki.

Bireylerin komorbidite diizeyleri ile cocuk sayisi, egitim durumu, emeklilik

yast ve emeklilik siiresi arasindaki iligki.

4.22. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile son 6 ay diigme, son 1 y1l diisme ve

kullandiklar ilag sayist iliskisi.

4.23.

Bireylerin komorbidite diizeyleri ile MMDT arasindaki iligki.

Xiv

Sayfa

36
37

Komorbidite diizeylerine gore egitim durumu ve emeklilik siiresinin dagilimi.37

38
39
39
40

40
41
41
42
42
43
43
44
44
45
45
46
46

47

47
47

4.24. Bireylerin komorbidite diizeyleri ve el kavrama kuvvetleri arasindaki iliski. 48

4.25. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile agr1, yorgunluk durumlari arasindaki iliski.

4.26.

Bireylerin komorbidite diizeyleri ile TDYT arasindaki iligki.

48
49



XV

4.27. Bireylerin komorbidite diizeyi ile Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi arasindaki

iligki. 49
4.28. Bireylerin komorbidite diizeyi ile KFPB ve SKYT sonuglar1 arasindaki iligki.50
4.29. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile PASE sonuglar1 arasindaki iligki. 51
4.30. Bireylerin komorbidite diizeyleri ve GDO arasindaki iliski. 51
4.31. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile kisisel saglik algis1 arasindaki iligki. 51



1.GIRiS
Yaslanma, varolusundan itibaren tiim canlilarda goriilen, 6lime kadar
stiregelen, tiim viicut organlarini ve sistemlerini etkileyen geri doniisiimsiiz dogal bir
stiregtir (1). Teknoloji deki gelismeler, savaslarin olmayisi, egitim seviyesinin artmasi
gibi sebeplerle insanlarin yasam siireleri uzamakta, dogum oranlarinin azalmasi ile

birlikte de yash niifusun toplum igerisindeki oranlar1 da artmaktadir (2).

Niifus icerisindeki yasli popiilasyonun artmasi ile birlikte kronik hastaliklar
olan insanlarin sayis1 ve yash bireylerin kronik hastaliklarla birlikte gecirdikleri zaman
artmaktadir. Kronik hastaliklar fiziksel fonksiyonlarin bozulmasi, bagimlilik ve saglik
maliyetlerinin artmasi, saglikla iligkili yasam kalitesinin azalmasi ve erken 6liim gibi

olumsuz saglik sonuglarina sebep olmaktadir (3).

Ayni zamanda yasin artmast ile birlikte bireylerde birden fazla kronik hastalik
goriilme olasiligr artmakta ve bu durum komorbidite olarak adlandirilmaktadir.
Yapilan bir calisma, tiim diinyada birden ¢ok kronik hastaliga sahip insanlarin
%60’dan ¢ok oldugunu ve bu oranin 85 yas iistiindeki bireylerde %80’1 buldugunu
gostermistir (4).

Fonksiyonel kayip yaslanma ile birlikte dogal bir siire¢ olarak meydana
gelmesine ragmen kronik hastaliklarin varligi ile birlikte artmakta ve bireyler bu
durumdan olumsuz etkilenmektedir. Yapilan bir calismada, birden fazla kronik
hastaligi olan bireylerin %82’sinin kalan yasamim1 bagimli olarak gecirdigi

kaydedilmistir (5).

Yaslilarda goriilen kronik hastaliklar i¢in risk faktorlerinden birisi, fiziksel
aktivite azligidir. Iskelet kaslarmmn enerji harcamasi sonucunda ortaya ¢ikan viicut
hareketleri fiziksel aktivite olarak adlandirilmaktadir ve kronik hastalik gelisimi,
fonksiyonel kapasitenin korunmasi iizerine yasa bagli biyolojik degisikliklerin etkisini
sinirlamaktadir (6). Fiziksel aktivite kronik hastaliklarin ilerleme risklerini azaltirken
bireylerin yasam kalitesini de artirmaktadir. Bu nedenle, kronik hastalik teshisinden
sonra hastaligin ilerlemesini 6nlemek ve yeni hastalik olusma risklerini azaltmak i¢in
fiziksel aktivite seviyesinin artirilmasi gerekmektedir. Ayrica, fiziksel aktivite kronik

hastaliklarla ilgili erken 6liim riskini de azaltmaktadir (7).



Yaslilarda artan fiziksel aktivite azlif1 fiziksel uygunlukta gerilemeye sebep
olmaktadir.  Ancak fiziksel uygunlugun, giinlik yasam  aktivitelerini
tamamlayabilecek, bos zaman aktiviteleri i¢in gerekli enerjiyi saglayan ve kendisini

iyi hissettirecek diizeyde olmasi gerekir (8).

Diisme yagh insanlarda yaralanma, hareket kayb1 ve mortalitenin énemli bir
sebebidir. Amerika Birlesik Devletlerin (ABD)’ de diisme sonucunda dogrudan ortaya
c¢ikan tibbi maliyetin milyonlarca dolar oldugu ve bu maliyeti arttirdigr bildirilmistir
(9). Sonug olarak diisme, saglik hizmeti saglayicilarinin yaslanma siirecinde ele
almalar1 gereken 6nemli bir saglik sorunudur. Artmis ila¢ kullanimi diigme riskini
artiran O6nemli bir risk faktoriidiir. Yaslanma ile birlikte kronik hastaliklarin yash
bireylerde goriilme olasilig1 artmakta ve bu durumda daha fazla recete edilmesine yol
acmaktadir. Yapilan bir caligmada tedavisinin bir parcasi olarak daha fazla sayida ilag
alan bireylerde diisme riskinin arttigi gosterilmistir (10). Diisme risk faktorlerinin
belirlenmesi gerekli 6nlemlerin zamaninda alinmasi ve diismelerin sebep oldugu kotii

saglik sonuglarinin 6nlenmesi i¢in 6nemlidir.

Diismeyi deneyimleyen bir¢ok yasli endise, diisme korkusu ve denge sorununu
diisme sonrast sendrom olarak yasar. Ortaya ¢ikan kanitlar, diisme korkusunun gliven
kaybina, faaliyetlerin kisitlanmasina, sosyal g¢ekilmeye dogru problemlere sebep
olabilecegini ve sonugta bagimsizlikta kayba yol acabilecegini desteklemektedir (11,
12). Fonksiyonel bagimsizlik i¢in yaglilarda denge de son derece 6nemlidir. Denge ve
yuriime bozuklular1 diisme sebepleri arasinda yer alir. Denge ve yiiriime bozukluklari
genelde ¢ok faktorliidiir, hedeflenen tedavileri dogru bir sekilde belirlemek igin
kapsamli bir degerlendirme gerekmektedir. Ayn1 zamanda bu bozukluklarin ¢gogu altta
yatan tibbi kosullarla ilgilidir ve yaslanmanin kaginilmaz bir sonucu olarak

diistintilmemesi gerekir (13).

Dolayzist ile kronik hastaliklarin saglik lizerine etkilerini bilmek ileri yaslarda
komorbiditenin olumsuz etkilerini azaltmak i¢in uygun ve zamaninda miidahaleleri

planlamada yardimc1 olacaktir.

Is giiciinden kalic1 ve tam bir geri cekilme olarak tanimlanan emeklilik ise

giinliik yagam aktivitelerini, sosyal iliskileri ve geliri etkileyen, saglik {izerine 6nemli



sonuclara sebep oldugu diisiiniilen onemli bir yasam gegisidir (14). Ulkemizde
emeklilik yas1 2008 yilindan sonra sigortali olanlar i¢in kadinlarda 58, erkeklerde ise
60°tir (15). Emeklilikte bir yaglilik donemidir. Yapilan calismalarda emekliligin saglik
tizerine kisa siireli pozitif etkileri oldugu goriilse de, uzun siireli etkilerinde bireylerin
fiziksel aktivite seviyelerinin diistiigii, sedanter davraniglarinin arttig1 gézlemlenmistir
(16). Gelismis ve gelismekte olan bir¢ok lilke emeklilik yasini artirmak i¢in ¢aligmalar
yapmaktadir. Aktif is hayatin1 sonlandirarak dezavantajli duruma diisen yash bireyler
lizerine yapilan arastirmalar az sayidadir. Bu amagla ¢alismamizda emekli bireylerde
kronik hastalik diizeyinin fiziksel aktivite, diisme ve denge iizerine olan etkisi

incelenmistir.

Tez Onerisinin koken aldig1 hipotezler;

Hipotez 1: Hi: Emekli bireylerde kronik hastalik diizeyleri fiziksel aktivite
tizerine etkilidir.

Hipotez 2: Hi: Emekli bireylerde kronik hastalik diizeyleri diisme iizerine
etkilidir.

Hipotez 3: Hi: Emekli bireylerde kronik hastalik diizeyleri denge iizerine
etkilidir.



2.GENEL BIiLGIiLER
2.1. Yashhk
2.1.1. Yashhgin Tanim

Yaslilik insan yasantisinin ilerleyen donemlerinin adidir ve Diinya Saglik
Orgiitii ( DSO) tarafindan gevresel etkenlere karst uyum gosterebilme kabiliyetinin

azalmasi olarak ifade edilmektedir (17).

Anne karnina diistiikleri andan itibaren tiim insanlar durmaksizin ve geri
dontistimsiiz bir sekilde yaslanmaktadir. Yasllik, fonksiyonlarin islevini yitirmeye
basladigi, dogurganligin giderek azaldigi ve mortalitenin ise arttig1 bir silire¢ olarak
ifade edilmektedir (18). Kognitif bozukluklar, kas kuvvetinde, propriyosepsiyonda,
reaksiyon zamaninda ve eklem hareket acikliginda azalma gibi ilerleyici fizyolojik
degisiklikler olmaktadir (19). Yashlikta meydana gelen fizyolojik kayiplar bir hastalik
degil, yasam siirecinin ¢ocukluk, genclik, yetiskinlik gibi basamaklarindan biridir (20).

Yasliligin fizyolojik, psikolojik ve sosyal diizlemleri ile bir biitiin olarak ele
alinmas1 gerekir. Fizyolojik diizlemle yaslilik, gecen zaman bakimindan meydana
gelen degisimleri ifade ederken, psikolojik diizlemiyle yashlik biling, 6grenme,
psikomotor, problemleri ¢dzme becerisini tanimlamaktadir. Sosyolojik a¢idan yaslilik
ise toplum tarafindan bireylerden beklenen yasa uygun davraniglardir. Yasliligi konu
alan aragtirmalarin ¢ogunda yaglilik ve siniflamasinda fizyolojik diizlemi dnceliklidir

(21, 22).

Altmis bes yas ve iizeri DSO tarafindan yaslhilik dénemi olarak kabul
etmektedir (23). Literatiir de yaslilik su sekillerde tanimlanmaktadir;

Geng (erken) yashhk: 65-74 yas arasindaki donemdir. Bu donem siklikla aktif

is hayat1 sonras1 donemdir.

Orta yashhik: 75-84 yas arasindaki donemdir. Bu donem de genellikle islevsel
kayiplarla beraberdir, ancak birey baska bireylere bagimli olmadan yagamini idame

ettirir.



Tleri yashhk: 85 yas ve olime kadar siiregelen donemdir. Bu dénemdeki

bireyler, diger bireylerin yardimina ve destegine ihtiyac duyarlar (24).

Ulkelerin yasal emeklilik i¢in uygun yas kriterleri emekli olma zamanini
etkilemekte hatta bireylerin emeklilik durumunu tanimlamaktadir (25). Ulkemizde
emeklilik yas1 kadinlarda 58, erkeklerde 60 yas olarak belirlenmistir, dolayis: ile

emeklilik donemi de yaslilik doneminin igerisindedir.

Ulkemizin niifusu da diinya niifusuna paralel olarak yaslanmaktadir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) 2018 yilinda yaymladigi raporunda Tiirkiye’deki yash
niifusun 2013 yilindan 2017 yilina kadar %17 oraninda arttigini belirtmektedir.
Toplum projeksiyonlarinin giincel sonuglarina gore ise yasl bireylerin toplum
igerisindeki oraninin  2050’de  %20,8’e, 2075’de ise %27,7’ye ¢ikacagi
ongoriilmektedir (26). Yasl bireylerin bagimlilik diizeyleri ise 2013 yilinda %11,3
iken 2017°de %12,6’ya yiikselmistir. Bu oranin 2023’te %15,2’ye, 2030°da %19,6’ya,
2040’da %25,3’e, 2060°da %37,5’e ve 2080 yilinda ise %43,6’ya yiikselecegi
Ongoriilmiistiir (27). Bu veriler sonucunda diinya ¢apindaki beklentilerle dogru orantili

olarak Tiirkiye’de de yasl niifusun giderek arttig1 goriilmektedir.
2.2. Yaslanma ile Ortaya Cikan Viicut Sistemlerindeki Degisiklikler
2.2.1. Kas-Iskelet Sistemi

Yaslanma ile birlikte viicuttaki tiim sistemler gibi kas iskelet sistemi de yas
almaktadir. Yasam siliresince meydana gelen kas iskelet sistemindeki yaglanma boyutu

yasam siiresini ve kalitesini etkilemektedir.

Yasla birlikte kas hacmi, kas liflerinin genisligi, miyofibrillerin say1s1 ve motor
tinite sayilar azalirken, kas i¢i yag dokusu da artmaktadir. Artmis kas i¢i yag dokusu
sarkopeni olarak adlandirilir (28). Sarkopeni ilk olarak 1988 de Rosenberg ve ark. (29)
tarafindan tanimlanmis; kas hacmi ve giiciiniin geri doniisiimsiiz ve ilerleyici kayb1
olarak agiklanmistir. Sarkopeni 65 yas ve lizerindeki bireylerde %5’inde, 80 yasin
tizerindeki kisilerde ise her 2 kisiden 1’inde goriilme oranina sahiptir. Ayrica
sarkopeni, kirilganligin kritik Onciisii olarak tanimlanmistir ve yash bireylerde

hastaneye yatisa yol agmaktadir (30, 31).



Kas kuvveti yasla birlikte azalmasi gerekenden daha biiyiikk Olclide
azalmaktadir. Bu anlamda dinapeni yasa bagl kas atrofisinden bagimsiz kas kuvveti
kaybini tanimlamak i¢in kullanilan nispeten yeni bir terimdir (32). Diisiik kas kuvveti
ve bunun sonuglart arasindaki iliskiyle ilgili az kanit olmasina ragmen, yapilan
caligmalar dinapeninin siirekli olarak; diisme, mortalite ve yaslilarda hareket

bozukluklarina sebep oldugunu gostermektedir (33, 34).

Kas ve kemik dokular1t morfolojik olarak farkli olsalar da iglevleri birbirleri ile
yakindan baglantilidir (35). Yaslanma ile birlikte kasta meydana gelen kuvvet ve giic
kaybina paralel olarak kemik hacmi ve kiitlesi de azalmaktadir. Yaslilardaki kemik
kaybinin ana nedeni olarak, osteoklastik aktivitenin artmasi ve osteoblastlarin

Omriiniin kisalmasi ile fonksiyonunun bozulmasi gosterilmektedir (36).

Kadinlarda menopoz sonrasi Ostrojen hormonunda ki azalma, kemik
rezorbsiyonunu arttirmakta ve genellikle artmig kirik riski ve osteoporoz olarak
kendini gostermektedir. Ayn1 zamanda bireylerdeki homosistein, B12 vitamini ve folik
asit diizeyinin, diisiik serum karotenoid ve retinol seviyelerinin de osteoporoz gelisimi
ile ilgili olabilecegi diisliniilmektedir (37). ABD’de yapilan bir ¢calisma kadinlarda 50
yasindan sonra femoral boyun ve lumbar omurgadaki kemik mineral yogunlugunun
%350’den daha fazlasim kaybettigini igaret etmektedir (38). Diinya niifusu yaslandikca
osteoporoz goriilme sikliginin ve osteoporoza bagl olusan komplikasyonlarin artmasi

beklenmektedir.

Yaslanma ile birlikte kollajen fibrillerinde meydana gelen capraz baglantilarin
artmasi sonucu, tendon, bursa, ligament ve eklem kapsiillerinin esnekligi giderek
kaybolur (39). Yaslanma, eklemlerin i¢ yiizeyindeki saglam kikirdak dokusunu da
etkileyerek kikirdak ylizleri arasindaki piiriizsiiz ylizeyin diizensiz hale gelmesine
sebep olur. Kikirdak dokusunda meydana gelen bu degisim eklem ylizeylerinde

stirtiinmeye bagli agriya ve eklem hareketlerinin kisitlanmasina sebep olur (40).
2.2.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in en 6nemli risk faktorlerinden bir tanesi de

yashiliktir. Yaglilikla beraber organlar ve damarin ¢eperlerinde ortaya ¢ikan yapisal ve



fonksiyonel bozulmalar, kardiyovaskiiler hastaliklarin olugma ihtimalini artirmaktadir

41).
Ilerleyen yas ile birlikte:

e Ventrikiil diyastolik fonksiyonlar1 bozulmakta,

e Bazen herhangi bir sikintis1 olmayan saglikli yashlarda, doku yaslanmasina
bagli mitral anuler kalsifikasyon, aort kapak dejenerasyonu ve sklerozu
goriilebilmekte,

e Arteriyal sertlik artmakta,

e Atriyoventrikiiler iletim uzamakta, kalp hiz1 degiskenligi, egzersize baglh kalp
hiz1 cevabi azalmakta ve ¢esitli aritmilere yatkinlik artmakta,

e Atriyal ve ventrikiiler erken vuru goriilme sikligi ile atriyal fibrilasyon, atriyal

tagikardi goriilme siklig1 artmaktadir (42).

Yaslanma ile kardiyak ileti sisteminde ve nérohormonal sistemde dejeneratif
degisiklikler olmakta; atriyoventrikiiler iletim uzamakta, kalp hizi degiskenligi,
egzersize bagli kalp hizi cevabi azalmakta ve cesitli aritmilere yatkinlik artmaktadir
(42). Saglikli yaghlar kardiyak endekslerini dinlenme durumuna gore ortalama 2,5 kat
artirabilir iken bu oran genglerde 3,5 kat kadardir (43).

2.2.3. Pulmoner Sistem

Yaslanmanin solunum sistemi lizerindeki etkileri ¢ok, cesitli, karmasik ve
siklikla etkilesimlidir. Normal solunum fonksiyonuna sahip olarak tanimlanan
yaglilarda bile onemli degisiklikler vardir, ama hastaliktan etkilenmedigi siirece
solunum sistemi, tiim yasam siiresi boyunca yeterli gaz degisimini saglayabilmektedir
(44). Solunum sistemindeki yaslanma ile ilgili degisikliklerin biiyiik cogunlugu; gogiis
duvar1 uyumunda, akcigerlerin statik elastik geri ¢ekiliminde ve solunum kaslarinin

kuvvetinde meydana gelen bir azalmadan kaynaklanmaktadir (45).

Gogiis duvar1 uygunlugu yaslanma ile birlikte giderek daha fazla oranda azalir.
Interkostal kas hacmi ve gii¢ kaybina ek olarak, néromuskiiler kavsaklarin bozulmast,

kosta ve vertebra eklemlerinde artritik degisiklikler, kostal kartilajlarda kalsifikasyon,



intervertebral daralma, kostalarda osteoporoz gibi sebepler gogiis duvart uyumunun

azalmasina katkida bulunur (45).

Akcigerin statik elastik geri c¢ekilme basinci, bag dokuda meydana gelen

degisikliklerden dolay1 normal yaglanmanin bir pargasi olarak azalir (46).

Yaslanma ile birlikte diyafram kas kuvveti 6nemli 6l¢iide azalmaktadir. Kas
kuvvetindeki yasa bagli azalmanin belirleyicileri ise kas hacminde bir azalma, kas lifi,
Ozellikle Tip 2 hizlh kasilma lifleri ve motor iinitelerinde bir azalma, noromiiskiiler
kavsaklarda degisiklikler ve Tip 2 kas liflerinin se¢ici denervasyonu ile periferik motor
ndronlarin kaybidir (47-49). Ayrica yasla birlikte vertebralarin kifotik konveksitesi ve
toraksin anteroposterior c¢api arttigi i¢in diyaframin kuvvet lretme kapasitesi
azalmaktadir. Aym1 zamanda yaslilarda daha sik goriilmesi beklenen kronik kalp
yetmezligi, Parkinson Hastalig1 ve serebrovaskiiler olaylarin etkilerine bagl olarak da

solunum kaslarinin fonksiyonlar1 bozulabilmektedir.
2.2.4. Norolojik Sistem

Yasa bagli meydana gelen somatosensorial degisiklikler; reaksiyon zamaninda
gecikme, vibrasyon duyusunda hassasiyet kayb1; deri reseptor duyarhiliginda ve sinir
ileti hizinda azalma olarak tanimlanir (50). 60 yas tizerindekilerin %10’unda, 75 yas
tizerindekilerin %50’ sinde vibrasyon duyusunda azalma kaydedilirken, sinir iletim
hiz1 ise 80 yasindan itibaren %10-15 azalmaktadir. (51). Bireyler norolojik sistemin
de yaslanmasi ile birlikte diisme, Giinliikk Yasam Aktiviteleri (GYA), yiiriiylis, denge
gibi fonksiyonlarda azalma ile kars1 karsiya kalirlar (52).

2.2.5. Endokrin Sistem

Endokrin bezler yaslanma ile birlikte agirliklarimi kaybeder, bezlerin
vaskiilarizasyonu azalir ve parankimlerinde atrofi baslar. Hemen her bezde adenom
goriilme siklig1 yagla birlikte artar. Azalan endokrin rezervlerin kokeni bezlerde
meydana gelen bu degisikliklerden kaynakli olabilir. Aynt zamanda yaslanma ile

birlikte endokrin bezlerde insidentaloma goriilme siklig1 da artmaktadir (53).



Yasla birlikte 6zellikle Tip 2 Diyabet siklig1 artar. Yag dokusunda geri bildirim
reseptorleri bozuklugu, glikoz aracili pankreatik insiilin sekresyonun da yaslanmaya
bagli azalma, iskelet kasinin insiilin aracili glikoz aliminda ve tiiketiminde bozulma,
artmis viicut yag1 ve viicut kiitle indeksi (VKI), fiziksel aktivitede ve yeterlilikte
azalma, giinliik diyetteki toplam karbonhidrat alimindaki azalma, bozulmus renal
glomeriiler fonksiyon ve artmis sempatik sinir sistemi aktivitesi yasla birlikte glikoz

toleransinda azalmayi agiklayan fizyolojik mekanizmalardandir (54).

Yaslanma ile birlikte artan serbest su klerensi Antidiiiretik Hormon (ADH)
tizerine ters etki yaparak, bazal ADH diizeyleri degismedigi halde, ADH uyaran bir
durum s6z konusu oldugunda yasli bireylerde geng popiilasyona kiyasla 2-2,5 kat daha
yiksek ADH artisina neden olur ve bu durum da yashilar1 hiponatremiye ve

dehidratasyona daha egilimli yapar (55).
2.2.6. Gastrointestinal Sistem

Yaslanma, gastrointestinal sistemin (GIS) hareketlilik, enzim ve hormon
salgilanmasi, sindirim, emilim gibi fonksiyonlarimi etkilemektedir. Yaslanma ile
meydana gelen GIS’deki hareketlilik azalmasi; enterik diiz kasin kasilma yeteginin
azalmasi, enterik sinir sisteminde meydana gelen degisiklikler ve ndrotransmitter

yogunlugunda ki diistis ile ilgilidir (56).

Degismis gastrik mikrobiyota, azalmis mukozal koruyucu mekanizmalar,
azalan gastrik kan akim1 ve buna bagli olarak hasar goéren onarim mekanizmalar1 yasa
bagl gastrik degisikliklerin belirleyici 6zellikleridir. Bu degisiklikler yaslilar1 mide
tilseri, atrofik gastrit ve peptik iilser hastalig1 gibi ¢esitli hastaliklarin gelisimine daha
duyarl hale getirir (57). Yasl hastalar Nonsteroid Antiinflamatuar (NSAI) kullaninu
ve Helikobakter Pylori enfeksiyonu sonucu kronik gastrit, gastroduodenal iilser ve
kanama gelisimine yatkindirlar (58). Yaslanan mide mukozasinda temel anjiyogenez
stireci (iilserlerin iyilesmesi i¢in gerekli olan yeni kan damarlarinin olusumu)

bozulmaktadir (56) .

Yaslanma ile birlikte pankreasta yapisal degisiklikler meydana gelmekte ve

lipaz yogunlugundaki azalma sebebiyle pankreas suyunda lipitlerin emiliminde
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azalma goriilmektedir. Pankreasta Beta hiicre islevlerinde azalma meydana gelmekte,
bu durum da glikoz intoleransina zemin hazirlamaktadir. Yasla birlikte bireylerde

pankreatik taglar daha ¢ok goriilmektedir (59).

Yaslanma ile birlikte karacigerin hacmi, kan akimi1 ve kendini yenileme 6zelligi
azalmaktadir (60). Safra kesesinde ise bakteri florasinda artis, safra yollarinda staz, tas

olusumu ve artmis kolanjit riski goriilmektedir (61).

GIS savunma sisteminin, patojenlere kars1 koruyucu immiin yanitlar1 yaslanma
ile azalmaktadir. Yakin zamanda distal ileum da gozlemlendigi gibi, yaslanma;
Interlokin (IL)-18, IL-6 ve Tiimér Nekrozis Faktor-a (TNF-a) gibi proinflamatuar
sitokinlerin asir {iretimine sebep olmaktadir. Bu sitokinler, kirilganligin gelisimini
desteklemekte ve yasli poplilasyonda artmis morbidite ve mortalite ile

iliskilendirilmektedirler (62).
2.3.Yashlarda Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, enerji tiiketimini onemli 6l¢iide artiran iskelet kasi tarafindan
iiretilen bedensel hareket olarak tanimlanmaktadir (6). Bu hareketler; c¢alisma,
oynama, ev islerini yapma, bos zaman aktiviteleri gibi enerji tiiketimini arttiran
herhangi bir viicut hareketini icermektedir. Fiziksel aktivite ayn1 zamanda yaslilar i¢in
degistirilebilir davranigsal bir risk faktoriidiir (7). Bireylerin isinin bir parcasi olarak,
ulagim icin veya bos zaman aktivitesi olarak yapilan fiziksel aktivitelerin bile saglik
tizerine olumlu etkileri vardir. (63). Baz1 fiziksel aktiviteler hi¢ yapmamaktan iyidir.
Gilin boyunca basit hareketlerle daha aktif hale gelen insanlar, Onerilen aktivite

seviyelerine kolayca ulagabilirler. Diizenli ve yeterli fiziksel aktivite seviyeleri:

e Kas ve kardiyorespiratuar uygunlugu gelistirmek,
o Kemik kalitesini arttirmak,
e Kronik hastalik riskini azaltmak,

e Diisme riskini azaltmak; ve enerji dengesi ile kilo kontrolii i¢in temeldir (63).

Fiziksel aktivite uyku kalitesini, beyin fonksiyonunu, yasam kalitesini ve

fiziksel fonksiyonu iyilestirir, depresyon ve anksiyete semptomlarint azaltir. Ayrica
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yash yetiskinlerde egzersiz egitiminin yiiriime hizina, dengeye ve giinliik yasam

aktivitelerine de 6nemli derecede fayda sagladigini ortaya c¢ikartmistir (64).

Fiziksel aktivitenin fonksiyonel kapasiteyi koruyucu etkilerine iligkin giiclii
kanitlar1 olmakla birlikte 65 yas ve lizerindeki yetigkinlerin biiylik cogunlugu pasif
kalmakta ve Onerilen fiziksel aktivite diizeylerini karsilayamamaktadirlar. Altmis yas
ve lizerindeki Kuzey Amerikalilarin sadece %2-5'inin fiziksel aktivite Onerilerini
karsiladig1 tahmin edilmektedir (65). Fiziksel aktivite yetersizligi, kiiresel mortalite
icin 4. dnde gelen risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (66). DSO 2014 verilerine gore
fiziksel aktivite azlig1, kronik hastaliklarin gelismesine bagli olarak her yil 3 milyon
200 bin dltime ve 69 milyon 300 bin fiziksel engellilik durumuna neden olur. Yeterince
fiziksel olarak aktif olmayanlar, diizenli bir sekilde fiziksel olarak aktif olanlara gore
daha yiiksek bir 6liim riski tasirlar. En diisiik seviyede fiziksel aktivite bile, kronik
hastaliklara karst koruyucu bir saglik etkisine sahiptir ve mortaliteyi azaltma
egilimindedir (7). Mevcut fonksiyonel kisitlamalari olan daha yash eriskinlerde,
diizenli fiziksel aktivitenin giivenli olduguna ve fonksiyonel yetenek iizerinde faydali

bir etkiye sahip olduguna dair oldukca tutarli kanitlar vardir (67).

Ulusal aragtirmalar emekli olup, aktif is hayatin1 sonlandirmig olan yaslhlarn
temsil etmemektedir ve bu yetiskin grubun fiziksel aktivite davranisi hakkinda ¢ok az
sey bilinmektedir. Emekliler lizerine fiziksel aktivite davranisi ile ilgili yapilan az
sayidaki ¢alisma arasinda, sonuglar genis olgiide farklilik géstermektedir. Emeklilerde
pedometre ve aktivite-adim Olgerler, giinde yaklasik 3.000-8.000 adim arasinda
degisim gosterir (68). Yakin zamanda yapilan arastirmalar, emeklilerde fiziksel
aktiviteyi destekleyip bireyleri cesaretlendirdikleri zaman, fiziksel aktivite diizeylerini

olumlu etkileyebileceklerini gostermektedir (69, 70).

Fiziksel hareket azlig1, kanser insidans1 ve mortalite riski, Tip 2 DM goriilme
siklig1, KVH mortalitesi ve tiim nedenlere bagli 6liim riskiyle iligkilendirilmistir (71).
Avrupa’da kanser vakalariin %9-%19'unun fiziksel aktivite azligina bagl olabilecegi

tahmin edilmektedir (72).

Altmis bes yas ve iistii yetiskinler i¢in genel kanit, aktif olan bireyler,

kendilerine gore daha az aktif olan erkek ve kadinlarla karsilastirildiginda, daha diisiik
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6lim oranlarina ve daha diisiik tansiyon, inme, KVH, Tip 2 DM goriilme oranina
sahiptir (73). Ek olarak, gii¢lii kanitlar fiziksel agidan aktif yasamanin daha yiiksek
seviyelerde fonksiyonel saglik, daha diisiik diisme riski ve daha iyi biligsel islevler ile
iligkili oldugunu gostermektedir. Diizenli fiziksel aktivite, diisme riskini yaklasik %30
azaltir (74).

Yaslanma ile birlikte meydana gelen biitiin fiziksel fonksiyonlarin
kotiilesmesinin yarisi, eger fiziksel aktivite seviyesi uygun bir diizeyde tutulabilirse
onlenebilmektedir (75). Ayn1 zamanda biligsel gerilemeler, kemik mineral yogunlugu
azalmasit veya kas atrofileri gibi yaslanmayla birlikte ortaya c¢ikan fizyolojik
degisikleri kontrol altina almak icin bilinen tiim sagliga faydali etkileri dahilinde
fiziksel aktivite sarttir. Dolayisi ile bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini azaltan
sebeplerin 1yi belirlenmesi ve erken donemlerde gerekli Onlemlerin alinmasi

gerekmektedir.
2.4. Diisme
2.4.1. Diismenin Tanimi

Diisme, bireylerin dikkatsizlikle beraber, zorlayici bir kuvvet olmaksizin, eski
konumundan daha alt bir seviyede hareketsiz hale gelmesi olarak tanimlanir (76).
Yaslilik doneminin en biiylik sorunlarindan biri olan diisme; yash bireylerde yeni
baslayan saglik sorunlarina, var olan sorunun daha da agirlagsmasina, bakima
muhtacliga ve mortaliteye neden olabilmektedir. Diisme yash insanlarda yaralanma,

hareket kayb1 ve mortalitenin 6nemli bir sebebidir (77).
2.4.2. Diisme Insidansi

Toplum i¢inde yasayan yetiskinlerde, 65 yas tizerindeki yaslilarin %35-45’1 her
yil yilda 1 kez diismektedir, 80 yas ve {lizerindekilerde ise bu oran %50’ye
yiikselmektedir (78). Diismeyi tecriibe eden bireylerde tekrar diisme orani ise %60 tir
(79). Kiiresel diizeyde ise, yaslt bireylerin yaklasik %30'u yilda en az 1 kere diigmekte
ve %15'1 2 veya daha fazla defa diismektedir (80).
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2.4.3. Diismenin Risk Faktorleri
Genellikle diisme risk faktorleri i¢ ve dis risk faktorleri olarak ayrilmaktadir.
I¢ Risk Faktorleri

Icsel risk faktorleri bireylerin fiziksel ozellikleri, kuvvet kaybi, denge ve
yilirime bozukluklari, ilag kullanimi, gérme bozukluklari, biligsel bozukluk, iiriner

inkontinans, diisme hikayesi, diisme korkusu olarak belirlenebilir (81).

Bireylerin Fiziksel Ozellikleri: Altmis bes yas iistii bireylerde yillik diisme
oran1 %28-35 iken, 75 yas Ustii bireylerde yillik diisme orani %32 ila 42’dir (82).
Yaglanma ile birlikte diisme oranlar1 artmaktadir ve yas, 6zellikle 85 yas lizerindeki
yaslilarda diisgmenin énemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Ayrica kadin
bireylerin diisme ihtimali erkek bireylerden daha yiiksektir ve yaslanma ile birlikte
diisme sikliklar1 da artmaktadir. Kadinlarda yasla birlikte diigme sikliginin artmasinin
diger bir nedeni olarak kemik hacim kaybinin menopoz dolayist ile erkeklere gore daha
cok olmasi gosterilmistir (83). Egitim seviyesi de diigmeyi etkileyen bir diger
faktordiir. Egitim seviyesi arttikca diisme goriilme siklig1r azalmaktadir (84). Egitim
seviyesinin diismeler lizerindeki bu etkisi, egitim seviyesi diisiik olan bireylerin
sagliklarini gelistirme konusunda daha az egilime sahip olmalarina ve saglik uzmanlari
tarafindan verilen Onleyici stratejiler ve tavsiyelerden daha az haberdar olmalarina

baglanmistir (84).

Kuvvet Kaybi: Yaslanma ile birlikte kas yapisinda meydana gelen
degisiklikler diismeye zemin hazirlamaktadir. Yasghi bireylerin alt ekstremite
kaslarinda meydana gelen zayiflik ylirlime hizlarinin azalmasina neden olmaktadir

(85).

Denge ve Yiiriiyiis Bozukluklari: Denge ve yliriiyilis bozukluklar1 yaslilarda
diismeye sebep olmaktadir. Yiirlime normal olarak, birden fazla sistemin uyumlu
caligmasiyla yapilabilmektedir (76). Bu sistemlerde meydana gelen bozulmalar denge
ve yiirlime bozukluklarina sebep olabilirken, bireylerin sedanter yasam davranislari da

denge ve yiiriime bozukluklarina sebep olabilmektedir (76).
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Ilac Kullamm: Bireylerin tedavilerinde gerekli olandan fazla ilag
kullanmalar1 veya en az bir gereksiz ilag kullanmalar1 ya da bes veya daha fazla ilaci
bir arada kullanmalar1 polifarmasi olarak adlandirilmaktadir. Polifarmasi, bazi
ilaglarin ~ kullanim1  (antihipertansifler, NDAI ilaclar, sedatif hipnotikler,
antidepresanlar, trankilizanlar, kardiyak ilaglar, kortikosteroidler, antikolinerjikler,
hiperglisemikler) ve son iki hafta igerisinde yeni bir ilaca baslanmasi1 diisme i¢in risk

faktori olarak bildirilmistir (10).

Yash hastalarda yaygin olarak kullanilan antihipertansif ilaglar ve psikotrop
ilaglar, bas donmesi ve ortostatik hipotansiyon gibi semptomlara sebep olabilir,
antihistaminikler ve antikolinerjik ilaglar ise biligsel becerileri etkilemekte ve bulanik

gormeye neden olmakta, dolayisiyla diisme riskini arttirmaktadir (86).

Gorme Bozukluklari: Gérme bozukluklar1 yashlarda diismeye sebep olan
onemli risk faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Gorme keskinligi, kontrast
duyarlilig1 ve gérme alanlart gibi gérme fonksiyonunun bir¢ok yoniiniin diigmelerle
iligkili oldugu bildirilmistir (87, 88). Gorme problemleri yasayan yasli bireylerin genel
yash niifusa oranla diisme olasilig1 1,7 kat, birden fazla diisme olasilig1 1,9 kat ve
kalca kingi olusma olasihigi 1,3-1,9 kat daha fazla bulunmustur (89). Gorme
bozuklugu olan kisiler farki yiiriime paternlerine adapte olmada denge kaybi
yasadiklart i¢in merdiven inip ¢ikarken ve engellerden gecerken tokezleme veya

diisme riskleri artmaktadir (90).

Kognitif Bozukluklar: Biligsel bozulma sonucunda diigme riskinin artmasi ve
dengenin kotiilesmesine dair elde edilen kanitlar artmaktadir (91, 92). Hafif biligsel
bozukluk bile geriatrik bireylerde 6zellikle bayanlarda diisme ile iliskilendirilmektedir

91).

Uriner Inkontinans: Miktar1 ne olursa olsun, istemsiz meydana gelen her tiirlii
idrar kagirma durumu Uluslararast Kontinans Dernegi (UKD) tarafindan {iriner
inkontinans olarak adlandirilir. Bu durumdan sikayetci olan insanlar daha sik banyoya
girmekte, Ozellikle geceleri aydinlatmanin daha az oldugu ve goriisiin yetersiz oldugu
yerlerde diisme olasiligimi arttirmaktadir. Ayn1 zamanda iiriner inkontinansi olan

yaslilarda yasam kalitesi diiser, fiziksel aktiviteleri azalir (93).
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Diisme Hikayesi ve Diisme Korkusu: Yash bireylerde diisme hikayesinin
varligi, gelecekte meydana gelebilecek diismeler igin bir risk faktoriidiir. Diismeyi
deneyimleyen bir¢ok yaslida ise diisme korkusu daha ¢ok olmaktadir. Diisme korkusu
diisme konusunda bir insanin gerceklestirebilecegi etkinliklerden kaginmasina yol
acabilecek kalic1 bir endise olarak kabul edilmektedir. Ayn1 zamanda yash insanlar
arasinda yiiksek goriilme sikligi ve olumsuz etkileri olan diismelerin en yaygin

psikolojik sonuc¢larindan biridir (94).
Dis Risk Faktorleri

Uygun yerlestirilmemis ev esyalari, kapt pervazlari, merdivenler, kayabilecek
zemin (Ozellikle banyo ve tuvaletlerdeki paspaslar), iyi aydinlatilmamis i¢ mekan,
daha once tanisilmamis ortam ve uygunsuz ayakkabi gibi etmenler, yasl bireylerde

cevresel diisme sebepleri arasinda ilk siralarda bulunmaktadirlar (95).
2.4.4. Diisme Sonuclari

Diismeler toplumda yasayan yasl eriskinlerde sik goriilen bir sorundur ve
diismeyle iliskili yaralanmalar; hastane de yatma, O6lim gibi olumsuz saglik
sonuglarinin 6nde gelen bir nedenidir. Tiim diismeler yaralanmaya neden olmasa da
diisen yasl kisilerin yaklasik % 20’sine tibb1 bakim gerekmektedir (96). Bu nedenle
diismeler yalnizca yaslh bir insanin hayatini etkilemez, ailelerinin saglik durumunu,

refahini ve yasam kalitesini de etkiler.

Diinya da 70 yas ve iizeri erigkinler daha fazla diismeye bagl mortalite oranina
sahiptir, yaslilar arasinda diismelere bagli 6liim orani son 10 yilda artis géstermistir.
Bu siire zarfinda 19.700'den fazla oOlim, diismeyle ilgili yaralanmalardan
kaynaklanmigtir (97). Diismeye bagli her 8 yaralanmadan 1’inde kalga kirigi
olusmakta ve yash bireyler uzun siire yataga bagl kalmaktadirlar. Bu durum ise
toplam hastane maliyetlerinin yilda 6,8 milyar dolara kadar ulagsmasina sebep
olmaktadir (98). Ayn1 zamanda diisiislerin sebep oldugu dogrudan maliyetler ve
bunlarin yaralanmalar1 da toplam tibbi maliyetlerin ABD’de % 1'ini ve Avrupa'da

harcamalarin %1,5' inden fazlasini olusturmaktadir (99).
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Diisme olaymin tekrarlanacagi korkusu diismelerin 6nemli bir boyutu olup,
tekrarlayan diismeler siklikla goriilmektedir. Diisme korkusu yasli bireyde hareketin,
bagimsizligin ve kendine giivenin azalmasina neden oldugundan diisen yaslilarin
%350’sinden fazlasinin aktiviteden kagindigi, seyahat, aligveris, gezinti yapma gibi
aktivitelerinin yani sira banyo, giyinme, temizlik ve yemek yapma gibi giinliik

aktiviteleri dahi yapmaktan uzak durduklar1 belirtilmektedir (100).
2.5. Denge

Yasla birlikte meydana gelen fiziksel ve kognitif bozukluklar, yasl insanlarda
dinamik ve statik dengenin siirdiiriilebilirligini zorlastirir. Denge diismeyi 6nlemek
i¢in, destek tabanmi {lizerinde viicut kiitle merkezinin kontroliinii saglama kabiliyetidir
(101). Bireylerin postiirlerini koruyabilmeleri, hareketlerini siirdiirebilmeleri ve dis

uyaranlara cevap verebilmeleri i¢in denge gerekmektedir.

Vestibiiler, isitme, gorme, motor ve yliksek kortikal seviyeleri iceren viicut
sitemlerinin bir arada calismasi ile denge saglanmaktadir (102). Ozellikle istemli
hareket sirasinda antegonist kas kuvvetlerini dengelemek, kol, bacak ve govde
hareketlerini birbirine gore ayarlamak i¢in vestibiiler sistem ve serebellum 6nemli rol

oynamaktadir (103).

Yaslanma ile birlikte biligsel islevde, propriyosepsiyon, eklem hareket agikligi,
reaksiyon siiresi ve duyusal sistemler de meydana gelen fizyolojik degisiklikler denge
kontroliinii  olumsuz etkilemekte ve yashilarin fonksiyonel yeteneklerini
sinirlandirmaktadir (104, 105). Vestibiiler fonksiyonlar 6zellikle 65 yasindan sonra
yaslanma ile birlikte azalmaktadir (106). Vestibiiler sisteme ek olarak kas kuvvetinde
meydana gelen azalma da yaslilarda dengeyi bozmaktadir. Kas kuvvetinde her bir N/

kg’ ik azalis, dengeyi %20 oraninda azaltmaktadir (107).
2.6. Kronik Hastaliklar

Kronik Hastaliklar Komisyonu kronik hastaliklar1 tam olarak iyilesmesi
miimkiin olmayan, stirekli devam eden, yavas yavas ilerleyen, cogunlukla kalic1 olarak
Oziirliiliige neden olan, olusumunda sosyoekonomik ve genetik faktorlerin yer aldigi,

genellikle enfeksiy6z olmayan tipte hastaliklar seklinde tanimlamaktadir (108). Kalp
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hastaliklari, Diyabetus Mellidus (DM), kanserler, hipertansiyon onde gelen kronik
hastaliklardandir. Kronik hastaliklar fiziksel fonksiyonun bozulmasina, bagimliligin

artmasina, yiiksek bakim maliyetlerine ve erken 6liime sebep olmaktadirlar (3).
2.6.1. Kronik Hastaliklarin Ozellikleri

Kronik hastaliklarin genel 6zellikleri su sekilde siralanabilir;

¢ Kronik hastalik ile bas etmeye ¢alismak ayni zamanda birden fazla tibbi sorun
ile bas etmeye ¢aligmaktir,

* Kronik hastalig1 kontrol altina alabilmek i¢in tedavi protokoliine uyum sarttir
ve bu durum zaman alicidir. Dogru bilgi ve planlamayi gerektirir,

* Bir kronik hastalik, diger kronik hastaligin nedeni olabilir,

» Kronik hastalik, sadece bireyi etkilemekle kalmaz biitiin aileyi etkiler. Bu
nedenle yipratici bir siiregtir,

* Kronik hastaligin yonetimi, yasanarak 6grenilen ve deneyimlere dayanan
durumlari igerir,

* Maliyeti yiiksektir (109) .
2.6.2. Kronik Hastaliklar Epidemiyolojisi
Diinyada Kronik Hastaliklar

Kronik hastaliklar, diinya capinda oliimlerin ve sakathiklarin 6nde gelen
nedenleri haline gelmistir ve goriilme sikli§1 her bolgede ve tiim sosyoekonomik
siniflarda artmaktadir. DSO 2002 yilinda énemli kronik hastaliklara bagli éliimlerin,
tim Oliimlerin yaklasik %60'n1; kronik hastaliklara bagli dziirliiliiklerin ise kiiresel
hastalik yiikiiniin yaklasik %43"'inii olusturdugunu belirtmistir. Kronik hastaliklara
iliskin ila¢ harcamasi ise Ulusal Saglik Sigortasi’nin toplam ilag harcamasinin yaklasik
%40 n1 olusturmaktadir (110). DSO’niin 2010 y1l1 kiiresel durum raporuna gére 2008
yilinda diinya genelinde 57,000 OSliimiin 36,000’i (%63) DM, Kardiyovaskiiler
Hastaliklar (KVH), kanser ve KSYH basta olmak iizere Bulasict Olmayan Hastaliklar
(BOH)’dan kaynaklanmistir. BOH’ lar, Amerika, Dogu Akdeniz, Avrupa, Giiney-
Dogu Asya’ daki ¢ogu lilkede en sik 6liim nedenleridir. Afrika Bdlgesi'nde bulasici

hastaliklar en sik 6liim nedenidir ama orada bile, BOH’ larin yayginlig1 hizla artmakta
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ve 2030 yilina kadar en yaygin 6liim nedenleri haline gelecegi tahmin edilmektedir.
2012 yilinda ise, diinyadaki oOliimlerin %68'inden kronik hastaliklar sorumlu
tutulmustur (111). Bu oliimlerin ise %40’indan fazlas1 erken ve biiylik Olcilide
Onlenebilen oOliimlerdir. BOH’larin belirli bir popiilasyon iizerindeki etkisinin
degerlendirilmesinde erken 6liim biiyiik bir husustur. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde,
tim BOH’a bagli oliimlerin %48’1 yiiksek gelirli tlkelerde ise %26’s1, 70 yasin
altindaki kisilerde meydana gelmektedir. Geng yas araliklarinda fark BOH’a bagh
Olimler icin daha da belirgindir. Diisikk ve orta gelirli iilkelerde, BOH’a baglh
Oliimlerin %29'u, yliksek gelirli tilkelerde %13'ii 60 yasin altindaki kisilerde meydana
gelir. Arastirmacilar tarafindan 67 yasindan sonraki yasam beklentisindeki ortalama
azalmanin her bir ek kronik rahatsizlik i¢in 1,8 yi1l oldugunu bildirilmistir (112). Bir
calisma kardiyovaskiiler hastalik tanis1 olan kisilerde hayatta kalma oranlarinda

minimum %33 azalma oldugunu bulmustur (113) .

Niifus artis1 ve daha uzun 6miir, yaslt niifus oranlarinin ve sayisinin artmasina
neden olmakta, niifusun yaslanmasi diinyanin bir¢ok yerinde 6nemli bir egilim olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Nifuslar yas aldikca, yillik BOH’a bagh 6liimlerin 2030'da 52
milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Y1illik bulasici hastalik 6liimlerinin gelecek 20
yilda yaklagik 7 milyon azalacagi tahmin edilirken, kardiyovaskiiler hastalik
Oliimlerinin 6 milyon artacagi ve yillik kansere bagli oliimlerin 4 milyona kadar

cikacagi tahmin edilmektedir (114).
Ulkemizde Kronik Hastaliklar

DSO’niin 2011 yilinda yayinladig: 2008 iilkeler bazindaki raporda Tiirkiye’de
tim o6liimlerin %85’ inin kronik bulasici olmayan hastaliklar nedeniyle gerceklestigi
belirtilmistir. TUIK 2012 6liim istatistiklerine gore Tiirkiye’ de BOH’dan kaynakli
erken 6liim ihtimali (70 yas alt1) %18°dir yani her 5 yetiskinden 1’1 erken 6lmektedir.
TUIK 2018 6liim verilerine gore tiim 6liim vakalariin %38,4’iinii dolasim sistemi
hastaliklari, %19,7’ sini iyi ve k&tii huylu tiimorler, %12,5° ini ise solunum sistemi
hastaliklar1 olusturmaktadir. Dolagim sisteminden kaynaklanan Oliimlerin ise
%39,7'sini iskemik kalp hastalig1 olusturmaktadir. Iiskemik kalp hastaligindan sonra
sirastyla %22,4 ile serebrovaskiiler hastalik ve 9%8,3 ile hipertansif hastaliklar

goriilmiistiir.
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2.6.3. Kronik Hastaliklarin Yol A¢tig1 Sorunlar

Kronik hastaliklar zaman igerisinde viicutta bozulmalara ve fonksiyonel
bagimliliga yol agmaktadirlar. Osteoporoz, DM, hipertansiyon gibi bazi hastaliklar
metabolik ve beslenme bozulmalarii tetikler, kas giicii kaybina katkida bulunan
sagliksiz davranislara ve yasam tarzlarina neden olurlar (3). Ornegin Parkinson
hastalig1, bacak kaslarinda rijidite, hareketleri baslatmada yavaslama ve bazi vakalarda
bilissel bozulma ile birlikte bireylerde diisme riskini arttirmakta ve bireyleri daha
bagimli hale getirmektedir. Ayrica kronik hastalik sayisi arttik¢a bireylerin 6ztrliiliik
yiikii de artmaktadir (5) . Isvec'teki en son Global Hastalik Yiikiine gore iskemik kalp
hastalig1, bel agrist ve serebrovaskiiler hastaliklar, erken 6liimii ve engel durumunu
Olcen Engellilik Diizeltilmis Yasam Yillarmmin (EDYY) ilk 3 nedenidir. Alzheimer
hastalig1, demans ve diyabetus mellidusta EDYY' lerin en 6nemli 10 sebebi arasinda

yer almaktadir (5).
2.6.4. Yash Bireylerde Goriilen Kronik Hastahklar
Kardiyovaskiiler hastaliklar

KVH’lar diinyada 6nde gelen &liim nedenidir. Ileri yas ve iskemik kalp
hastalig1 ile giicli bir sekilde iligkili olan konjestif kalp yetmezligi ve atriyal
fibrilasyonun etkileri, popiilasyon yaslanmasi ve kalp krizinden sonra hayatta kalim
oraninin ylikselmesi ile birlikte biiyiik oranda artmaktadir. Diinyada 2016 yilindaki
tiim oliimlerin %31°1 KVH’dan kaynaklanmistir. Ayrica, 2030 yilina kadar ise 23,6
milyon insanin KVH’dan &lecegi tahmin edilmektedir (115). Ulkemizde ise, TUIK
2018 verilerine gére KVH 6nde gelen 6lim sebebidir. Bu dliimlerin de %39,7’si
iskemik  kalp rahatsizligt  ve 9%22,4’de  serebrovaskiiler hastaliklardan

kaynaklanmaktadir.

Koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon, kalp
yetmezligi ve dogustan kalp hastalig1 baslica goriilen KVHdir (116). Sigara, fiziksel
inaktivite, obezite gelismesine sebep olan kotii beslenme gibi olumsuz davranis tarzlar

kalp ve damar hastaliklarimin sebepleri arasinda yer almaktadir. DSO, kan basinct,
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obezite, kolesterol ve sigara kullaniminin kontrolii ile KVH’larin goériilme sikliginin

azaltilabilecegini 6ngérmektedir (117).
Kanserler

Kanser, viicudun herhangi bir bdlgesindeki hiicrelerin kontrolsiiz bir sekilde
cogalmasi ile ortaya ¢ikan kotii urlara verilen genel bir isimdir. Diger kullanilan yaygin
isimleri ise maling tiimorler ve neoplazmalardir. Bilingsiz bir sekilde cogalan kanser
hiicreleri etrafinda bulunan saglikli dokuyu sikistirmakta, tahribata sebep olmaktadir

(118).

Kanserler, yilda 9,9 milyon 6liimle sonug¢lanan, 6liimciil bir kronik hastaliktir
ve bunun 4-5 milyonu (%54) 60 yas ve istii insanlarda goriilmektedir. Diinya da
erkeklerde en ¢ok goriilen kanser tiirleri akciger, prostat, kolorektal, mide ve karaciger
kanseri iken, kadinlarda en sik goriilen kanserler ise meme, kolorektal, akciger,
serviks ve tiroid kanseridir (118). Tiirkiye de 70 yas ve iizeri yaglilarda en sik goriilen
kanser tiirleri erkeklerde akciger, prostat ve kolorektal kanseridir. Kadinlarda ise
meme, akciger ve mide kanseridir (119). Meme kanseri, tim diinyada kadinlar
arasinda kansere bagl oliimlerin 6nde gelen nedeni olup, 2012 yilinda tahmini 1,7

milyon vaka ve 521,900 6liim meydana gelmistir (120).
Kronik Solunum Yolu Hastaliklar:

KSYH solunum yollarinin ve akcigerin diger yapilarinin hastaliklaridir.
KSYH’nin biiylik ¢ogunlugunu (%65) kronik havayolu hastaliklar1 yani KOAH ve

astim olusturmaktadir (121).

Yaslanan kiiresel niifusla birlikte KSYH daha belirgin bir 6liim ve 6ziirliiliik
nedeni haline gelmektedir. Tiim diinyada ki 6liimlerin %20’sinden sorumludur (122).
Diinyadaki durum ile paralel sekilde, Tiirkiye’de 2018 TUIK verilerine gore tiim

Oliimlerin %12,5 ‘ine solunum yolu hastaliklar1 sebep olmustur.

KSYH’li hastalar arasinda yaslilar ek komorbidite varliklari, azalmig akciger
fonksiyonlar1 ve immiinolojik yanitlart sebebi ile genglere gore daha fazla bakima

ihtiya¢ duymaktadir ve genglere gore hastanelere daha sik bagvurmaktadir (123, 124).
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KSYH’ler bireylerin fonksiyonel performansini kisitlamakta, nefes darligina, uyku
problemlerine ve GYA’y1 yapmada zorluga sebep olmaktadir. Kunik ve ark. (125)
yaptiklar1 ¢alismada kronik solunum hastaliklari olan bireylerin % 80'inde depresyon,

anksiyete veya her ikisinin bulundugunu gdstermistir.
Diyabet

DM pankreasin B hiicrelerinden salgilanan ve kan sekerinin diizenlenmesinde
onemli bir rol oynayan insiilin hormonunun yeterli miktarda {iretilememesi veya
tiretilen hormonun etkili bir sekilde kullanilamamasi durumunda ortaya c¢ikan
hiperglisemik bir hastaliktir. DM klinik olarak 4 sinifta incelenmektedir. Tip 1 DM,
pankreastaki 3 hiicrelerinin tamamen ya da biiyiik ¢ogunlugunun harabiyetine bagl
olarak insiilin yetersizligi ile kendini gosteren otoimmiin temeli olan bir hastaliktir.
Genellikle 30 yas oncesinde baglar. Nadiren de idiyopatik kokenli olabilmektedir
(126). Tip 2 DM artmis insiilin direnci ya da insiilin saliniminda azalma ile
karakterizedir (127). Gestasyonel DM ise ilk kez gebelikte ortaya cikan glikoz
intoleransidir. Genellikle Tip 2 DM ig¢in ciddi bir risk faktorii oldugu diistintilmektedir
(127). Genglerde goriilen ve erigskin baslangicli DM gibi seyreden Monogenik DM
(MODY) ise, genellikle geng niifusta (diyabet baslangi¢ yasi<25), ailesinde 2 veya
daha fazla kusakta DM olan, normal kiloda bulunup instilin direnci olmay1p, pankreas

rezervi iyi olan hastalardir.

Diinyada ve iilkemizde DM goriilme orami hizli bir sekilde artmaktadir.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu tarafindan yayimlanan 2017 DM atlasina gore diinya
capinda 425 milyon insanin DM’den muzdarip oldugu saptanmistir. DM vakalarinin
3’te I’inden fazlasina yaglanma ve niifus artisinin sebep oldugu diisiiniilmektedir.
DM’li insanlarin sayisi, 65 ile 99 yas arasinda 122,8 milyondur ve bu sayinin 2045°te
253,4 milyona ¢ikmasi1 beklenmektedir. Tiirkiye, Avrupa’da Almanya ve Rusya’dan
sonra en ¢cok DM’li kisi sayisinin oldugu 3. iilkedir. Ayrica Avrupa DM i¢in en biiyiik
saglik harcamasi yapan 2. bolgedir ve diinya genelinde toplam DM harcamalarinin
%23’inli olusturmaktadir. Tiirkiye de ise DM toplam saglik harcamalarinin

%16’sindan sorumludur (128).
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Altmis bes yasindan biiyiilk DM hastalar1 tim DM’li bireylerin %40'm1
olusturur. Yasl insanlarda DM gelisimi genetik, yasa bagl zihinsel veya sosyal
problemler ve beslenme gibi bir¢ok faktorden kaynaklanmaktadir. Yaglilarda goriilen
DM genellikle hem insiilin direnci hem de insiilin yetersizligi ile karakterizedir.
Yaglanma ile birlikte sarkopenik obezite (sarkopeni ve visseral yagin goreceli artisi)
ve mitokondriyal disfonksiyonun insiilin direncine neden oldugu diisiiniiliirken,
hiicre fonksiyonunun kademeli olarak azalmasinin insiilin sekresyonunun diismesine

neden oldugu diistiniilmektedir (129).

DM, yagh eriskinlerde fiziksel engellilik gelisme riskinde artis ile
iliskilendirilmistir ve yaslilarda diisme ve kalga kirig1 gelistirmesinde bagimsiz bir risk
faktorii olarak kabul edilir (130). DM' li yash hastalar, polifarmasi, depresyon, biligsel
bozukluk, idrar kagirma, yaralanmaya bagli diisme ve kalic1 agr1 gibi bir¢cok yaygin

geriatrik sendrom i¢in daha biiyiik risk altindadir (129).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Emekli bireylerde kronik hastalik diizeyinin fiziksel aktivite, diisme ve denge
lizerine olan etkisini arastirmay1 amaclayan bu ¢caligma Tiirkiye Emekliler Dernegi’nin

Karabiik Subesi’nde gerceklestirilmistir.

Calismaya Tiirkiye Emekliler Dernegi Karabiik Subesi’ne iiye olan, 60 yas ve
tizeri toplam 80 emekli birey dahil edilmistir. Bireyler tek tek sistemde kayitli olan
iletisim numaralarindan aranmis, dahil olma kriterlerini karsilayan ve calismaya
katilmaya goniillii olan bireylere randevu verilmistir. Toplam 286 kisi ile yapilan
telefon goriismesi sonucu, dahil olma kriterlerini karsilayan 92 kisi bulunmustur.
Bireyler Tiirkiye Emekliler Dernegi’nin Karabiik Subesi’nde degerlendirilmistir.
Degerlendirilen bireylerden 12 kisi Mini Mental Durum testinden 24 ve {izeri puan
alamadig1 i¢in ¢alismaya dahil edilemememistir. Kadin ve erkek bireyler esit sayida
alimmustir. Calismaya dahil olan 40 kadin, 40 erkek toplam 80 goniilliiniin yaslar1 60
ile 81 arasinda degismekte olup, kadinlarin yas ortalamasi1 64,87+4,99 yil, erkeklerin
yas ortalamasi ise 67,6045,57 yildir.

Calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 09.10.2018 tarihinde, GO 18/792-45 sayili karar ile etik kurallara
uygun kabul edilmistir (EK-1). Her bir yasli degerlendirmeye alinmadan Once
calismanin icerigi hakkinda bilgilendirilmis ve caligmaya goniillii olarak katildiklarina
iliskin onam formu okutulup, imzalatilmistir. Calismanin akis semasi Sekil 3.1°de

gosterilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

o 60 yas ve listii olmak,

o En az 1 yildir emekli olmak,

. Aktif is hayatin1 sonlandirmis olmak,
o Caligmaya katilmaya goniillii olmak,

o GYA’da bagimsiz olmak,

o Testlere bagimsiz katilabilmek,
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o Mini Mental Durum Test’inden 24 ve iizeri puan almak,
. Okur-yazar olmak,
. Iletisim kurabilmek.

Calismaya alinmama kriterleri;

. Hayati tehlikesi oldugu bilinen kanser tanis1 olmak,

° Ciddi respiratuar, santral, vaskiiler, periferal ve kontrolsiiz metabolik
problemleri bulunmak,

° Ciddi isitme bozukluklar1 olmak,

o Kirilmaya bagli gérme kusuru olmaktir (131-133).

Caligma icin goriisme yapilan
bireyler (n:286)

Dahil olma kriterlerini igermedigi i¢in
dislanan bireyler (n:194)

Caligmaya dahil edilen bireyler
(n:92)

MMDT<24 puan aldig1 i¢in ¢alisma dist
birakilan bireyler (n:12)

Caligmaya katilan bireyler
(n:80)

Erkek bireyler (n:40) Kadm bireyler (n:40)

Sekil 3.1. Calisma akis semasi.
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3.2. Yontem

Dahil olma kriterlerine sahip olan saglikli bireylerin degerlendirmeleri Tiirkiye
Emekliler Dernegi’nin Karabiik Subesi’nde yapildi. Calismaya katilma kriterlerini
saglayan tiim bireylerin kisisel bilgileri kaydedildi. Bu bilgilerden sonra kognitif
durum, komorbidite diizeyi, kas kuvveti , agri, yorgunluk, denge, diisme, fiziksel
performans, kisisel saglik algis1 fizyoterapist tarafindan degerlendirilmistir.

Depresyon 0lcegi ve yaslilar i¢in fiziksel aktivite anketini hasta kendi doldurmustur.
3.2.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Bireylerin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, VKi, dominant taraf, medeni
durum, nerede yasadigi, birlikte yasadigi kisi, sosyal giivence, 6zge¢mis ve soygecmis
ozellikleri, egitim durumu, meslegi, sigara ve alkol kullanimi, emeklilik siiresi, son alt1
ay ve bir yil icerisindeki diisme sayisi, diigme nedeni, distiigii yer, diisme tarihi,

kullandigr ilaglar ve kullandig1 yardimer cihazlar sorgulanmustir.
3.2.2. Mini Mental Durum Testi (MMDT)

Bilissel fonksiyonlart degerlendirmek i¢in Mini Mental Durum Testi (MMDT)
kullanilmistir.  MMDT, ilk kez Folstein ve ark. (134) tarafindan 1975°te
yayimlanmustir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirliligi 2005 yilinda Kiigiikdeveci ve ark.
(135) tarafindan yapilmustir.

Yaslt bireylere kognitif fonksiyonun; oryantasyon alan ile ilgili 10 soru (10
puan), kayit alani ile ilgili 2 soru (3 puan), dikkat ve hesaplama alani ile ilgili 1 soru
(5 puan), hafiza ile ilgili 1 soru (3 puan) ve lisan alani ile ilgili 6 soru (9 puan) igeren
ve toplam puani 30 olan bir anket uygulanmistir. Olgulardan oryantasyon i¢in tarih,
mevsim ve mekan sorulmus, hafiza i¢in kendisine sdylenen 3 kelimeyi (masa, bayrak,
kalem) hatirlamalari, dikkat i¢in ise 100°den geriye 7’ser 7’ser saymalar1 istenmistir.
Lisan ile ilgili olarak da ciimle yazmalari, sézel ve yazili emirlerin takibi ve karmasik
bir cokgeni kopyalamalari istenir. Puanlamada 24-30 puan arast normal, 18-23 puan
arast hafif , 10-17 aras1 orta, 10 puan ve alt1 ciddi diizeyde demans ile uyumludur. Bu

testte 24 ve lizeri puan alanlar ¢calismaya dahil edilmistir (136).
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3.2.3. Modifiye Charlson Komorbidite Indeksi (MCKI)

Charlson Komorbidite indeksi (CKI) ilk olarak belirli hastaliklara agirlik
vererek kanser tanili bireylerin ne kadar siire hayatta kalacaklarin1 tahmin etmek i¢in
gelistirildi. Gliniimiizde ise, ¢oklu komorbid hastalig1 olan kisilerde bir yol gosterici
olarak kullanilmaktadir. Bu 0Olgekte, hastaliklar morbidite ve mortalitelerine gore
puanlandirilmistir (137). Miyokard enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, periferik
vaskiiler hastalik, serberovaskiiler hastalik, demans, kronik pulmoner hastalik,
konnektif doku bozuklugu, peptik iilser hastalig1, hafif karaciger hastalig1 ve son organ
hasar1 olmadan DM 1 puan; hemipleji, orta ve siddetli bobrek hastaligi, son organ
hasar1 ile DM, metastazsiz tlimor, 16semi, lenfoma ve miyelom 2 puan; orta veya agir
karaciger hastaligi i¢in 3 puan; ve metastatik kat1 tiimor veya Edinilmis Bagisiklik
Eksikligi Sendromu (Acquired Immune Deficiency Syndrome) (AIDS) 6 puandir.
Toplam puan ise, hastaliklarin esdeger puanlart toplanarak hesaplanmaktadir.
Calismamizda CK1i yerine Modifiye CKI kullanmamizin nedeni ise; MCK1’de 40 yas
tizerindeki bireylere her 10 senede 1 komorbidite puan1 eklenmesi ve ¢calismamizin 60
yas ve lstii bireylerde yapiliyor olmasidir. Komorbidite siniflandirmasi, diisiik (puan
< 3), orta (puan 4 ve 5), yiiksek (puan 6 ve 7) ve ¢ok yiiksek komorbidite (puan > 8)
varlig1 seklindedir (138).

3.2.4. Ust Ekstremite Kas Kuvveti

Ust ekstremite kas kuvveti Jamar el dinamometresi ile (Baseline Evaluation
System, New York) 6l¢iilmiistiir. Bireylerden sandalyede dik oturmalari istenmistir.
Olgiim, omuz addusiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, el bilegi 0-30 derece
ekstansiyon ve 0-15 derece ulnar deviasyonda iken yapilmistir. Bireylerden tiim
kuvvetleri ile dinamometreyi sikmalar1 daha sonrasinda da gevsek birakmalari
istenmistir. Test her iki el icin de 3 defa tekrarlanmis ve elde edilen degerlerin

ortalamasi kg/kuvvet cinsinden kaydedilmistir (139).
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Sekil 3.2. El kavrama kuvvetinin dinamometre ile 6l¢timii.

3.2.5. Agr1 Degerlendirmesi

Bireylerin agrilarinin  olup olmadigr sorgulandiktan sonra agrinin
lokalizasyonu ve siddeti belirlenmistir. Agr1 siddeti Gorsel Analog Olgegi (VAS)
(140) ile degerlendirildi Bireylerden “0” (agr1 yok) ve “10” (dayanilmaz agri)
rakamlarinin gosterildigi 10 cm’lik bir 6lgekte kendi agr1 siddetlerini ifade eden yeri

isaretlemeleri istendi.
3.2.6. Yorgunluk Degerlendirmesi

Yaslh bireylerin kendilerine yorgun hissedip hissetmedikleri sorgulandiktan
sonra yorgulugu olan yash bireyler de yorgunluk siddeti Gorsel Analog Olgegi (VAS)
(141) ile degerlendirildi. Bireylerden yorgunluklarini belirlemek i¢in “0” (yorgunluk
yok) ve “10” (dayanilmaz yorgunum) rakamlarimin gosterildigi 10 cm’lik bir dlcekte

yorgunluklarina karsilik gelen yeri isaretlemeleri istendi.
3.2.7. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

Tinetti Denge ve Yiirlime Testi (TDYT) ilerleyen yasla birlikte bireylerde

meydana gelen denge ve yiiriimedeki bozukluklar1 degerlendirmek ve diisme risklerini
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tahmin etmek amaciyla Mary Tinetti (142) gelistirilmistir. 2009 yilinda ise tiirkce
gecerlilik giivenirligi Agircan (143) tarafindan yapilmistir.

TDYT’de 9 soru denge, 7 soru ise ylriime parametresi ile ilgilidir.
Degerlendirmeler gozlem yolu ile yapilmaktadir. Belirtilen hareketi yerine
getiremeyen bireylere o hareket i¢in 0 puan verilirken, diizgiin bir sekilde hareketi
tamamlayanlara 2 puan verilmektedir. Olgekten alinan toplam puan 24 ve iistiinde ise
diisiik derecede diisme riski, 19-24 puan arasinda ise orta derecede diisme riski, 18 ve
alt1 puan ise yiiksek derecede diisme riski oldugunu gostermektedir. Olgekten alinan

puan arttik¢a diisme riski azalmaktadir (144) (Sekil 3.3.) (Sekil 3.4.).

Sekil 3.3. Tinetti denge testi.
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Sekil 3.4. Tinetti yiiriime testi.

3.2.8. Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi

Diisme korkusunu degerlendirmek igin Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi
kullanilmistir. Bu 6l¢ek, kismen tehlikeli olmayan 10 farkli GY A sirasindaki algilanan
diisme korkusu etkisinin derecesini belirlemek amaciyla tasarlanmistir. Bu aktiviteler;
banyo yapma, dolaba uzanma, agir veya sicak objeleri tasimay1 gerektirmeyen yemek
hazirlama, disarida dolagma, yataga gitme ve yataktan kalkma, kapi veya telefona
bakma, sandalyeye oturma ve sandalyeden kalkma, giyinip soyunma, evi toparlama,
basit aligveris yapmay1 icermektedir. Bireylerden 1 (tamamen gilivenli) ile 10 (hig
giivenli degil) arasinda sorulara cevap vermesi istenir ve,son olarak da toplam puan
(olas1 toplam puan aralig1 10-100) hesaplanir. Toplam puan 70 ve iizerinde olan yasl

bireylerin, diisme korkusunun oldugu varsayilir (145).
3.2.9. Kisa Fiziksel Performans Bataryasi

Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (KFPB 3 testten olusur. Bunlar; 4 metre
yiirlime, sandalyeden kalkma ve ayakta denge testidir (146). Her test i¢in 5 kademeli

(0-4) 6zet puan atanmistir. Sifir puan yerine getirememe durumunu gosterir.
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Yiiriime hizi, 4 metrelik bir mesafe {izerinden 6l¢iilmiistiir. Hastalardan ayakta
durus pozisyonunda kendi normal hizlarinda yiirlimeleri istenmistir. Siire tutma
hastaya "git" denmesiyle baslanmis ve hasta 4 metre isareti olan carpi isaretine

ulastiginda sona ermistir (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. 4 m yiirlime testi.

Tekrarlayan sandalyeden kalkma testi i¢in hasta diiz bir sandalyeye oturtulur.
Hastanin kollar1 gégiis lizerinde ¢apraz sekilde iken olabildigince hizli ve diizgiin bir
sekilde 5 kez sandalyeden kalkip tekrar oturmasi istenir ve 5 kez kalkma oturma siiresi
kaydedilir (Sekil 3.6). Denge kaybi olursa, 1 dakikadan uzun siirede kalkamazsa veya

kisinin giivenli kalkis1 hakkinda endise duyulursa test sonlandirilir.



31

e

Sekil 3.6. Tekrarli sandalyeden kalkma testi.

Denge testine semi-tandem pozisyonu ile basglanir (Sekil 3.7). Bireyler bu
pozisyonu yapamazlar ise ayaklar yan yana pozisyon denenir (Sekil 3.8). Semi-tandem
pozisyonu yapilabilirse tandem pozisyonu test edilir (Sekil 3.9). Her bir test
pozisyonunda 10 sn durmasi istenir. Olgiimler tamamlandiktan sonra toplam puan
hesaplanir. Toplam puan 0 (en kotii performans) ile 12 (en iyi performans) arasinda

degismektedir (147).



Sekil 3.7. Ayakta yar1 tandem testi.

- 1

Sekil 3.8. Ayaklar bitisik durus testi.
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Sekil 3.9. Tandem testi.

3.2.10. Siireli Kalk Yiirii Testi

Denge ve hareketliligi degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan klinik bir
testtir. Testin klinik faydasi, denge kontroliinii gerektiren gegislerinin, oturup kalkma
ve diiz yiirime gibi hareket kabiliyet becerilerinin goézlemlenebilmesidir (148).
Katilime1, 46 cm standart yiikseklikteki sandalyeden “Basla” komutuyla ayaga kalkip
3 metre ylriidiikten sonra 180° geriye doniip sandalyeye oturur (Sekil 3.10.). Bu sirada
gecen siire kronometre ile Ol¢iiliip kaydedilir. 30 saniyenin tizerindeki skorlar artmis
diisme riskine isaret etmektedir. Stireli Kalk-Yiirii Testi diisme riskini degerlendiren

hassas, kullanimi kolay ve 6zel bir testtir (149).
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Sekil 3.10. Siireli kalk ytirii testi.

3.2.11. Yashlar icin Fiziksel Aktivite Anketi

Yashlar I¢in Fiziksel Aktivite Olgegi (PASE), yash yetiskinlerin fiziksel
aktivite diizeylerini degerlendirmek igin kullanilan bir &lgektir. Olcek 1993 yilinda
gelistirilmis olup, tiirkce gecerlik-giivenirligi ise Ayvat ve ark. (41) tarafindan 2011
yilinda yapilmistir.

Anket, yash bireylerin son bir hafta igerisindeki eglence, is ve ev fiziksel
aktivite diizeylerini degerlendirmektedir. Aktivitelerin PASE puanlarim elde etmek
icin aktivite frekanslar1 ile aktivite agirliklar1i carpilmaktadir (150). Her bir
parametrenin aldig1 puan toplanarak toplam PASE puani elde edilmektedir. Anketten
almacak yiiksek puanlar bireylerin fiziksel olarak daha aktif olduklarini

gostermektedir.
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3.2.12. Geriatrik Depresyon Ol¢egi

Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) Yesavage ve ark. (151) tarafindan
gelistirilmistir. Ertan ve ark. (152) tarafindan ise 1997 yilinda Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmistir. 1991 yilinda ise kullanim kolaylig1 acisindan Burke ve dig.
(153) tarafindan 15 soruluk kisa formunun gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmistir.
Depresyon belirtisi olan her cevap i¢in 1, diger cevap i¢in 0 puan verilmekte ve toplam
puan depresyon puanini vermektedir. Olgekten alinan yiiksek puanlar bireylerin daha
yiiksek depresyon diizeyine sahip oldugunu gostermektedir. Calismamizda, GDO’niin

kisa formu kullanilmustir.
3.2.13. Kisisel Saghk Algilamasi

Kisilerin kendi algiladiklar1 saglik durumu, “1” (¢ok kotii) ile “5” (cok 1yi)
arasinda degisen 5°li likert 6lcegi ile degerlendirildi (154).

3.3. Verilerin Analizi

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 22 (Statistical Package for the
Social Sciences) analiz programi kullanilmistir. Tanimlayici analizler, sayisal veriler
i¢in minimum ve maksimum ve ‘‘Ortalama+Standart Sapma (X£SS)’’ olarak verilmis,
sayisal olmayan veriler i¢in say1 (n) ve yiizde (%) degeri hesaplanmistir. Ordinal
verilerin degerlendirilmesi i¢in Ki-kare testi yapildi. Uclii grup karsilastirmalarinda ise
“Anova Testi” kullamilmistir. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini gostermek i¢in
“Tukey” testi kullanildi. Calismada degerlendirilen parametrelerin birbirleriyle iligkisi
parametrik kosullar yerine getirilmedigi icin *‘Spearmen Iliski Analizi’’ kullanilmustir.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi ise p=0,05 kabul edilmistir. Yapilan literatiir taramasina

99 ¢

gore; “Yaslhlar Icin Fiziksel Aktivite Olgegi’nin” “etki genisligi degerinin 18 birim”

ve “Standart Sapmanin 78 birim” oldugu tespit edilmistir. Buna gore; Tip 1 hata %5
(Z=1,96), Gii¢ (power) degeri %80, Etki biiyiikligi 18 (d=18) ve Standart sapma
degeri 78 birim alinarak; oOrneklem genisligi n=(Z>.c?)/d* esitligine gore
n=(1,96%.782)/182=72,14=73 asgari birey olarak hesaplanmis ancak ¢alismamizda 80

birey olacak sekilde planlanmaistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda, emekli bireylerde kronik hastalik diizeyinin fiziksel aktivite,
diisme ve denge iizerine olan etkisininin incelenmesi amaciyla Karabiik Emekliler
Dernegi’'ne iiye olan, 60 yas istii, goniilli ve emekli olan toplam 80 birey
degerlendirilmistir. Caligmaya katilan bireyler MCKI’den aldiklar1 puana gore 3 puan
ve alt1 diisiik komorbidite, 4 ve 5 puan orta komorbidite, 6 ve 7 puan yiiksek
komorbidite olucak sekilde 3 gruba ayrilmistir. Caligmaya katilan bireyler arasinda
MCKI’den 8 puan iizerinde alan olmadig1 i¢in calismamizda ¢ok yiiksek komorbidite

grubu bulunmamaktadir.

Calismaya katilan bireylerin yas, boy, kilo, VKI ve bel ¢evresi degerleri Tablo
4.1.°de gosterilmistir. Bireylerin komorbidite diizeylerine gore dagiliminda gruplar
arasinda viicut agirlig1 ve bel ¢evresi degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamazken
(p>0,05), boy, yas ve VKI ortalamalarinda ise anlaml1 fark bulundu (p<0,05). Gruplar
arasindaki bu fark boy icin yiiksek ve orta komorbidite grubu arasindaki anlaml
farktan kaynaklanirken, yas i¢in diisiik ve yiiksek komorbidite gruplar1 arasindaki
istatistiksel farktan kaynaklanmaktadir (p<0,05). VKI ortalamalarinda ki fark ise
yiiksek komorbidite diizeyine sahip emeklilerin VKI degerlerinin de daha yiiksek

olmasindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 4.1. Komorbidite diizeyine gore bireylerin fiziksel 6zellikleri.

Diisiik Orta Yiiksek
lfiziksel komorbidite | komorbidite | komorbidite
Ozellikler diizeyi diizeyi diizeyi f p

(n=31) (n=30) (n=19)

XSS XSS X+SS

Yas (yil) 63,96+4,05 | 67,00+5,44 | 68,73+6,18 | 5,51 0,005"
Boy (cm) 1,66+0,07 1,68+0,08 1,61£0,72 4,538 0.014*
Kilo (kg) 77,45+£10,18 | 81,0+£10,28 | 81,21+8,33 1,328 0,271
Viicut kitle | 27,524+2,69 28,314+3,29 | 31,08+3,02 | 8,586 0,000*
indeksi (kg\m?)
Bel cevresi (cm) | 98,2548 84 | 98464937 | 103,249,35 | 2,031 0,138

X+SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD
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Calismamiza diisiikk komorbidite de 13 (%41,9) kadin, 18 (%58,1) erkek
toplam 30 kisi, orta komorbidite de 17 (%56,7) erkek, 13 (%43,3) kadin toplam 31
kisi, yliksek komorbidite de 5 (%26,3) erkek, 14 (%73,7) kadin toplam 19 kisi dahil
edildi. Calismaya katilan bireylerin komorbidite diizeylerine gore cinsiyet dagilimlar
Tablo 4.2.’de verildi. Gruplara gore cinsiyet dagilimlart arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4.2. Komorbidite diizeylerine gore cinsiyet dagilimai.

Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite | komorbidite | komorbidite
Cinsiyet diizeyi diizeyi diizeyi X2 p
(n=31) (n=30) (n=19)
n % | n % | n %
Kadin 13 41,9 | 13 433 | 14 73,7 | 5,603 0,061
Erkek 18 58,1 | 17 56,7 | 5 26,3

n: kisi say1s1, * p<0,05, x?: Ki kare testi

Caligmaya katilan emeklilerin egitim durumu ve emeklilik siirelerinin
komorbidite diizeylerine gore gruplara dagilimi Tablo 4.3.’de verildi. Bireylerin
egitim durumlarinin gruplara dagilimlarinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).
Gruplara gore emeklilik siiresi ortalamalar1 ise anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar
arasindaki bu farkin diisiik komorbidite diizeyindeki emeklilerin emeklilik siirelerinin

de daha diisiik olmasindan kaynaklandigi bulundu.

Tablo 4.3. Komorbidite diizeylerine gore egitim durumu ve emeklilik siiresinin

dagilimi.
Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite | komorbidite | komorbidite
diizeyi diizeyi diizeyi f p
(n=31) (n=30) (n=19)
XxSS XSS XSS
Egitim 9,67+3,92 9,231+4,04 8,6843,84 0,375 0,689
Durumu
(yi) _
Emeklilik | 12,848,15 17,86%7,25 18,84+6,22 5,154 0,008
Siiresi(yil)

X+SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD
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Bireylerin medeni durumlari incelendiginde diisiik komorbidite diizeyinde 30
(%96,8) bireyin, orta komorbidite diizeyinde 27 (%90) ve yiiksek komorbidite
diizeyinde ise 14 (%73,7) bireyin evli oldugu belirlenmistir. Bireylerin medeni

durumlarimin komorbidite diizeylerine gore dagilimlar: Tablo 4.4.’de verilmistir.

Tablo 4.4. Komorbidite diizeylerine gore medeni durumlari.

Diisiik Orta komorbidite | Yiiksek komorbidite
Medeni komorbidite diizeyi diizeyi
Durum diizeyi (n=30) (n=19)
(n=31)
n % n % n %
Evli 30 96,8 27 90,0 14 73,7
Bekar 0 0 1 33 1 5,3
Dul 1 3,2 2 6,7 4 21,1

n: kisi sayis1

Caligmaya katilan bireylerin komorbidite diizeylerinin birlikte yasadiklar
kisiye gore dagilimlar1 Tablo 4.5.’te verilmistir. Diisiik komorbidite diizeyinde toplam
22 (%71) kisi, orta komorbidite grubunda toplam 14 (%46,7) kisi, yiiksek komorbidite
grubunda ise toplam 11 (%57,9) kisi esi ile birlikte yasamaktadir. Orta komorbidite
diizeyinde 13 (%43,3) kisi ise es ve ¢cocugu ile yasamaktadir.



Tablo 4.5. Komorbidite diizeylerine gore yasadiklar kisiler.
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Diisiik komorbidite Orta Yiiksek
Yasadigi diizeyi komorbidite komorbidite
Kisiler (n=31) diizeyi diizeyi
(n=30) (n=19)
n % n % n %
Es 22 71,0 14 46,7 11 57,9
Cocuk 1 3,2 0 0 1 53
Kendi 0 0 3 10,0 4 21,1
Es ve cocuk 8 25,8 13 433 3 15,8

n: kisi sayisi

Bireylerin komorbidite diizeylerine gore meslek dagilimlar1 Tablo 4.6.’da

verilmistir. Her 3 grupta da bireylerin ¢ogu is¢idir.

Tablo 4.6. Komorbidite diizeylerine gore meslek dagilimlari.

Diisiik Orta komorbidite Yiiksek
komorbidite diizeyi komorbidite
Meslek diizeyi (n=30) diizeyi
(n=31) (n=19)
n % n % n %
Isci 13 41,9 8 26,7 9 474
Memur 5 16,1 9 30,0 4 21,1
Ogretmen 5 16,1 2 6,7 3 15,8
Hemsire 1 32 1 33 0 0
Diger 7 22,6 10 333 3 15,8
n: kisi sayist
Caligmaya katilan bireylerin  6zge¢misine bakildiginda  %32,5’inde

hipertansiyon, %25,05’sinde en az iki hastalik ve %15’inde ise DM oldugu tespit
edilmistir (Tablo 4.7.). Ayrica calismaya katilan bireylerin soygecmislerine
bakildiginda ise %18,8’inde hipertansiyon, %12,5’inde DM ve %13,8’inde en az iki

hastalik ve daha fazlasi oldugu tespit edilmistir.



Tablo 4.7. Bireylerin kronik hastalik dagilimlari.
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Ozgecmis Ozelligi n %
Hipertansiyon 26 32,5
En az iki hastalik 20 25,05
Diyabet 12 15,0
Diger 11 13,8
Yok 7 8,75
Kanser 4 5,0
Total 80 100,0
n: kisi sayisi

Caligmaya katilan bireylerin son 6 ay ve 1 yillik diigme sayilari, sigara paket

*yillar1 ve kullandiklari ilag sayilar1 Tablo 4.8.’de verilmistir. Emeklilerin son 6 ay ve

1 yillik diisme sayilari ile kullandiklari ilag sayilari istatistiksel olarak gruplar arasinda

farklt bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasindaki bu fark son 6 ay ve 1 yil diisme i¢in

diisiik ve yiiksek komorbidite gruplar1 arasindaki anlamli farktan kaynaklanirken

(p<0,05), ilag sayilar i¢in diisiik komorbidite diizeyindeki bireylerin daha az sayida

ila¢g kullanmalarindan kaynaklandigi belirlendi. Sigara paket*yil da ise gruplar

arasinda anlamls istatistiksel bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Tablo 4.8. Komorbidite diizeylerine gore diisme sayisi, sigara paket*y1l ve ilag

kullanimi.
Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite | komorbidite | komorbidite
diizeyi diizeyi diizeyi f P
(n=31) (n=30) (n=19)
X£SS X£SS X£SS
Son 6 ay |0,03+0,17 0,40+0,72 1,05+2,19 4.582 0,013"
diisme
Son 1 yil | 0,12+0,34 0,66+1,02 2,9447,09 4.046 0,021"
Diisme
Sigara 12,58+17,25 | 15,08+£17,88 | 6,50£12,37 1.598 0,209
paket*yil
flag sayis1 | 0,70+0,73 1,731,200 | 2,31%1,15 15.703 0,000

X+£SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD

Caligmaya katilan bireyler komorbidite diizeylerine gore ayrildiklarinda diisiik

komorbidite grubunda 23 (%74,2) kisinin, orta komorbidite grubunda 27 (%90) kisinin

ve yiiksek komorbidite grubunda 18 (%94,7) kisinin gozliik kullandig1 bulunmustur.
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Bireylerin komorbidite diizeylerine gore diigme nedenlerinin dagilimlari
Tablo 4.9’da verilmistir. Orta ve Yiiksek komorbidite diizeyinde takilma, bas donmesi

ve kaymaya bagli diismelerin diisiik komorbidite diizeyine gore daha ¢ok yasandigi

kaydedilmistir.

Tablo 4.9. Komorbidite diizeylerine gore diisme nedeni dagilimlari.

Diisiik Orta komorbidite Yiiksek
komorbidite diizeyi komorbidite

Diisme Nedeni diizeyi (n=30) diizeyi

(n=31) (n=19)

n % | n % n %

Diisme yok 27 87,1 | 18 60,0 | 8 42,1
Takilma 2 6,5| 2 6,7 | 2 10,5
Bas donmesi 1 32| 2 6,7 | 4 21,1
Kayma 1 32|17 233 3 15,8
Diger 0 0 1 33 |2 10,5

n: kisi sayisi

Bireylerin komorbidite diizeylerine gore diigme yeri dagilimlar1 Tablo 4.10.’da
verilmistir. Tiim komorbidite diizeylerinde ev dis1 diismelerin ev i¢i diismelerden daha
cok yasandig1r gozlemlenmistir. Ancak yiliksek komorbidite grubunda ev dist

diismelerin daha fazla oldugu saptandi.

Tablo 4.10. Komorbidite diizeylerine gore diisme yeri dagilimlari.

Diisiik Orta komorbidite Yiiksek
komorbidite diizeyi komorbidite

Diisme Yeri diizeyi (n=30) diizeyi

(n=31) (n=19)

n % | n % |n %

Diisme yok 27 87,1 | 18 60,0 | 8 42,1
Ev ici 0 0 3 10,0 | 2 10,5
Ev dis1 4 129 1 9 30,0] 9 474

n: kisi sayis1

Bireylerin MMDT sonuglarinin komorbidite diizeyi gruplarina gore dagilimlar
Tablo 4.11.’de verilmistir. Gruplarda MMDT sonuglar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasindaki bu fark yiiksek ve diisiik komorbidite
grubundaki bireylerin MMDT sonuglarindaki anlamli farkindan kaynaklanmaktadir
(p<0,05).
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Tablo 4.11. Komorbidite diizeylerine gére MMDT sonuglart.

Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite | komorbidite | komorbidite
diizeyi diizeyi diizeyi f P
(n=31) (n=30) (n=19)
X+SS XSS X£SS
MMDT 27,0+1,73 26,3+1,68 25,5+1,57 5,220 0,007

X+SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD, MMDT: Mini Mental
Durum Testi

Calismaya katilan bireylerde sag ve sol el kavrama kuvvetine komorbidite
gruplarina gore bakildiginda, sag el kavrama kuvveti gruplar arasinda anlamli fark
bulundu (p<0,05). Yiiksek komorbidite grubunda sag el kavrama kuvvetinin diger
gruplara gore zay1f oldugu saptandi. Calismaya katilan bireylerin sag ve sol el kavrama

kuvveti sonug¢larinin komorbidite gruplarina gére dagilimi1 Tablo 4.12.”de verilmistir.

Tablo 4.12. Komorbidite diizeylerine gore el kavrama kuvveti dagilimlari.

Diisiik Orta Yiiksek

komorbidite | komorbidite | komorbidite
diizeyi diizeyi diizeyi f p
(n=31) (n=30) (n=19)

X£SS XSS X£SS

El kavrama | 30,06+7,55 29,8948,08 24,78+6,25 3,487 | 0,036
kuvveti-sag

El kavrama | 29234883 |28,52+7,94 |23,93+593 |2,969 | 0,057
kuvveti-sol

X+SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD

Bireylerin agri, yorgunluk degerlerinin komorbidite diizeyi gruplarina gore
dagilimlar1 Tablo 4.13.’de verilmistir. Gruplarda agri1, yorgunluk degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasindaki bu farkin
diisik ve yiiksek komorbidite diizeyindeki bireylerin arasindaki anlamli farktan

kaynaklandig1 saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.13. Komorbidite diizeylerine gore agri, yorgunluk degerleri sonuglari.

Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite | komorbidite | komorbidite
diizeyi diizeyi diizeyi f p
(n=31) (n=30) (n=19)
XxSS XxSS XxSS
Agn 2,124+2.37 3,22+2.42 4,21+2.41 4,593 0,013"
Yorgunluk | 2,55+2,50 4,64+2,75 5,93+£2,62 10,619 0,000*

X+SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD

Calismaya katilan bireylerin dengeleri Tinetti Denge ve Yiirlime Testi ile

degerlendirilmis ve gruplara gore karsilastirildiginda hem alt parametrelerde hem de

toplam puanda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Yiiksek

komorbidite diizeyine sahip bireylerin Tinetti Denge alt puan1 daha diisiik bulunurken,

diisiik komorbidite diizeyine sahip bireylerin Tinetti Yiirime puam daha yiiksek

bulundu. Gruplar arasindaki toplam Tinetti ve denge yiiriime testi puani farklilig1 ise

gruplarin birbirlerine gore anlamli farkli olmalarindan kaynaklamaktadir (p<0,05).

Sonuglar Tablo 4.14.’de gosterilmistir.

Tablo 4.14. Komorbidite diizeylerine gére Tinetti Denge ve Yiiriime Testi sonuglari.

Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite | komorbidite | komorbidite
diizeyi diizeyi diizeyi f p
(n=31) (n=30) (n=19)
XxSS XxSS XxSS
Tinetti 15,67£1,04 14,4+1,96 11,7£3,33 20,649 0,000
Denge Puam
Tinetti 11,16+£1,48 | 8,86+2,08 7,31£2,40 24,371 0,000*
Yiiriime
Puam
Tinetti 26,83£1,69 | 23,3£3,20 19,10+4,90 | 33,416 0,000*
Denge ve
Yiiriime
Toplam
Puam

X+£SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD

Calismaya katilan bireylerin Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi sonuglarna

komorbidite diizeyi gruplarina gore bakildiginda, diisiik komorbidite diizeyine sahip
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olan emekliler diger gruplara gore daha az diisme korkusu yasamaktadir ve gruplar

arasinda anlaml bir fark vardir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Komorbidite diizeylerine gére Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi sonuglari.

Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite | komorbidite | komorbidite
diizeyi diizeyi diizeyi f p
(n=31) (n=30) (n=19)
X£SS X£SS XSS
Tinetti 17,38+5,16 | 25,46+£8,36 | 33,00+13,71 | 18,330 0,000*
diisme
etkinlik
olgegi

X+SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD

Bireylerin Kisa Fiziksel Performans Bataryas1 (KFPB) ve Siireli Kalk Yiiri
Testi (SKYT) sonuglarinin komorbidite diizeyi gruplarina goére dagilimlari Tablo
4.16°da gosterilmistir. KFPB ve SKYT de gruplar arasinda anlamli farklilik
belirlenmistir (p<0,05). Yiiksek komorbidite diizeyine sahip bireylerin KFPB testi
puanlar diger gruplar1 gore daha diisiik oldugu, SKYT tamamlama siireleri ise diger

gruplara gére daha uzun oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.16. Komorbidite diizeylerine gére KFPB ve SKYT sonuglari.

Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite | komorbidite | komorbidite
diizeyi diizeyi diizeyi f p
(n=31) (n=30) (n=19)
X£SS XSS X1SS
KFPB-Otur, 3,54+0,72 2,96+0,88 2,21+£0,91 15,160 | 0,000*
kalk puam
KFPB-Denge 3,83+0,45 3,66+0,66 3,31+0,88 3,778 | 0,027*
puani
KFPB-Yiiriime | 3,54+0,56 3,2040,80 2,4240,76 14,856 | 0,000%*
puani
KFPB-toplam 10,93+1,20 | 9,83+1,74 7,94£1,95 20,152 | 0,000*
Siireli kalk yiirii | 8,77+1,27 9,33£1,66 12,13£3,57 15,266 | 0,000*
testi

X+SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD, KFPB: Kisa Fiziksel
Performans Bataryasi, SKYT: Siireli Kalk Yiirii Testi
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Bireylere uygulanan Yaslilar icin Fiziksel Aktivite Olgegi‘nin (PASE)

degerlendirme sonuglarinin komorbidite diizeyi gruplarina goére dagilimlar
Tablo 4.17.’de verilmistir. Anketin alt parametrelerinden bos zaman aktiviteleri alt
parametresinde ve anketin toplam puaninda gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu
(p<0,05). Bu anlamlilik her 2 parametre i¢inde yiiksek ve diisiik komorbidite diizeyi

gruplarindaki degerlerin anlamli farkli olmasindan kaynaklanmaktaydi (p<0,05).

Tablo 4.17. Komorbidite diizeylerine gore PASE sonuglari.

Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite komorbidite | komorbidite
Fiziksel Aktivite diizeyi diizeyi diizeyi f p
(n=31) (n=30) (n=19)
X£SS X+SS X£SS
PASE-Bos zaman | 56 57+48,16 | 47,01+41,47 | 25,96+26,26 | 3:246 0,044*
Aktiviteleri
PASE-Ev isleri 62,41+34,13 | 48,96+30,80 | 58,78+23.26 | 1540 0,221
PASE-is 20,97+41,95 | 13,18437,33 | 4.26+14,34 | 1322|0273
aktiviteleri
PASE-Toplam 139,96+63,18 | 109,16+64,12 | 89,02+48,81 | 41 0,014*

X+SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD

Calismaya katilan bireylerin GDO sonuglarmin dagilimlart  komorbidite
diizeylerine gore incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Diisiik komorbidite diizeyine sahip bireylerin depresyon diizeylerinin de
daha diisiik oldugu saptanmustir. Bireylerin gruplara gére GDO dagilimlar1 Tablo

4.18.’de verilmistir.

Tablo 4.18. Komorbidite diizeylerine gére GDO sonuglar1 dagilimlar.

Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite | komorbidite | komorbidite
diizeyi diizeyi diizeyi f ]
(n=31) (n=30) (n=19)
X£S XxS X£S
Geriatrik 1,90+2,02 3,63£1.97 5,00+£2.21 14,120 | 0,000"
Depresyon
Olcegi

X+SS: OrtalamatStandart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD, GDO: Geriatrik
Depresyon Olgegi

Bireylerin kisisel saglik algilarinin komorbidite diizeyi gruplarina gore

dagilimlarn1 Tablo 4.19°da verilmistir. Gruplarda kisisel saglik algis1 ortalamalar
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arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Diisiik komorbidite grubundaki

bireylerin saglik algis1 diger gruplara gore daha iyi bulunmustur.

Tablo 4.19. Komorbidite diizeylerine gore kisisel saglik algis1 sonuglari.

Diisiik Orta Yiiksek
komorbidite | komorbidite | komorbidite
diizeyi diizeyi diizeyi f p
(n=31) (n=30) (n=19)
X1SS X1SS XxSS
Kisisel 3,9340,77 3,4010,62 3,15+0,68 8,400 0,001+
saghik algisi

X+£SS: Ortalama+Standart Sapma, *p<0,05, f: ANOVA, Post-Hoc: Tukey HSD

Calismaya katilan bireylerin komorbidite diizeyleri ile fiziksel oOzellikleri
arasindaki iliski Tablo 4.20.’de gdsterilmistir. Bireylerin yaslar1 ve beden VKI’leri ile
komorbidite diizeyleri arasinda pozitif yonde diisiik-orta derecede iliski bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 4.20. Bireylerin Komorbidite diizeyleri ile fiziksel 6zellikleri arasindaki iliski.

Bel
Yas | Cinsiyet | Boy Kilo VKIi Cevresi
(yi) (m) (kg) (kg/m?) (cm)
Komorbidite \r | (344 | 0.216 | 702 | 0,151 0,378 0,161
Diizeyi
P|o,002¢| 0.055 | 0072 | 0,182 0,001* 0,155
ni g 80 80 80 80 80

n: kisi sayisi, r:Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05

Bireylerin komorbidite diizeyleri ile egitim durumu, emeklilik yast ve
emeklilik siiresi arasindaki iliski Tablo 4.21.’de verilmistir. Bireylerin komorbidite
diizeyleri ile emeklilik yas1 arasinda negafif yonde, emeklilik siireleri arasinda ise

pozitif yonde diisiik-orta derecede iliski bulunmustur (p<0,05).



47

Tablo 4.21. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile ¢ocuk sayisi, egitim durumu,
emeklilik yas1 ve emeklilik siiresi arasindaki iliski.

Egitim Durumu Emeklilik Yas1 Emeklilik Siiresi
Komorbidite r -0,097 -0,315 0,310
Diizeyi p 0,391 0,004* 0,005*
n 80 80 80

n: kisi sayisi, r:Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05

Calismaya katilan bireylerin komorbidite diizeyleri ile son 6 ay diisme, son 1
yil diisme ve kullandig: ilag sayisi iligkileri Tablo 4.22.°de verilmistir. Bireylerin
komorbidite diizeyleri ile son 1 y1l diisme ve kullandiklari ilag sayis1 pozitif yonde orta
derece de iliskili bulunurken, komorbidite diizeyleri ile son 6 ay diisme pozitif yonde
diisiik-orta derecede iligkili bulunmustur (p<0,05). Komorbidite diizeyleri ile sigara

paket*yil ve son diigsme tarihi arasinda bir iligki bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.22. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile son 6 ay diisme, son 1 y1l diisme ve
kullandiklar1 ilag sayist iliskisi.

Son 6 Ay Son 1 Y1l Kullandig1
Diisme Diisme Ila¢ Sayisi
Komorbidite Diizeyi |R 0,352 0,403 0,561
P 0,001* 0,000* 0,000*
N 80 80 80

n: kisi sayisi, r:spearman korelasyon katsayisi, ¥*p<0,05

Calismaya katilan bireylerin komorbidite diizeyleri ile MMDT sonuglari
arasindaki iligki Tablo 4.23.’da verilmistir. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile
MMDT sonuglar1 arasinda ise negatif yonde orta derecede bir iligki bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 4.23. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile MMDT arasindaki iligki.

Mini Mental Durum Testi
Komorbidite Diizeyi |r -0,349
p 0,001*
n 80

n: kisi sayisi, r:Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05
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Bireylerin komorbidite diizeyleri ile sag ve sol el kavrama kuvvetleri arasinda
negatif yonde diisiik veya onemsiz derecede bir iligki bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.24.).

Tablo 4.24. Bireylerin komorbidite diizeyleri ve el kavrama kuvvetleri arasindaki

iliski.
Sag El Kavrama
Kuvveti Sol El Kavrama Kuvveti
Komorbidite Diizeyi |r -0,238 -0,223
0,033* 0,047*
n 80 80

n: kisi say1s1, r:Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05

Caligmaya katilan bireylerin komorbidite diizeyleri ile agri, yorgunluk
sonuglar1 arasindaki iliski Tablo 4.25.”de verilmistir. Bireylerin komorbidite diizeyleri
ile agr1 durumlarn arasinda pozitif yonde diisiik-orta derece de bir iliski bulunurken,
yorgunluk durumlarinda ise pozitif yonde orta derecede bir iligki bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 4.25. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile agri, yorgunluk durumlari
arasindaki iliski.

Agn Yorgunluk
Komorbidite Diizeyi | R 0,362 0,465
P 0,001* 0,000*
N 80 80

n: kisi sayisi, r:Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05

Bireylerin komorbidite diizeyleri ile TDYT arasindaki iliski Tablo 4.26.’de
verilmistir. Bireylerin Tinetti Denge ve Yiiriime alt parametleri ile komorbidite
diizeyleri negatif yonde iyi derecede iligkili bulunurken, toplam Tinetti Denge ve
Yiirime Testi sonuglar ile komorbidite diizeyleri arasinda negatif yonde c¢ok iyi

derecede iliski bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.26. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile TDYT arasindaki iliski.

Tinetti Denge
Tinetti ve Yiiriime
Tinetti Denge Yiiriime Testi
Komorbidite Diizeyi |R -0,612 -0,619 -0,705
P 0,000* 0,000 0,000%
N 80 80 80

n: kisi sayisi, r:Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05

Bireylerin komorbidite diizeyleri ile Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi arasindaki
iliski Tablo 4.27.’de verilmistir. Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi ile komorbidite

diizeyleri arasinda pozitif yone orta derecede bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.27. Bireylerin komorbidite diizeyi ile Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi
arasindaki iliski.

Tinetti Diisme Etkinlik Ol¢egi
Komorbidite Diizeyi r 0,574
p 0,000%
n 80

n: kisi sayisi, r:Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05

Bireylerin komorbidite diizeyi ile KFPB ve SKYT arasindaki iliski
Tablo 4.28.’de verilmistir. KFPB toplam puani, yiiriime ve otur-kalk alt parametresi
ile komorbidite diizeyi arasinda negatif yonde orta derecede bir iliski bulunmugtur
(p<0,05). SKYT ile komorbidite diizeyleri arasinda ise pozitif yonde orta derecede bir
iliski bulunmustur (p<0,05).



Tablo 4.28. Bireylerin komorbidite diizeyi ile KFPB ve SKYT sonuglar1 arasindaki iliski.

Kisa Fiziksel
KFPB Denge | KFPB Yiiriime | Performans Testi | KFPB Otur-Kalk Siireli Kalk Yiirii Testi
Komorbidite -0,300 -0,508 -0,567 -0,532 0,456
Diizeyi
0,007 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
80 80 80 80 80

n: kisi sayisi, r:Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05 , KFPB: Kisa Fiziksel Performans Bataryasi, SKYT: Siireli Kalk Yiirii Testi

0S
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Caligmaya katilan bireylerin komorbidite diizeyleri ile PASE sonuglar
arasindaki iliski Tablo 4.29.’de verilmistir. Komorbidite diizeyleri ile PASE toplam
puan1 ve bos zaman aktiviteleri alt parametresi puani negatif yonde diislik-orta derece
iligkili bulunurken (p<0,05), PASE ev isleri ve is aktiviteleri alt parametreleri ile

komorbidite diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.29. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile PASE sonuglar1 arasindaki iliski.

PASE
PASE Bos Zaman | PASE Ev PASE is Toplam
Aktiviteleri Isleri Aktiviteleri Puan
Komorbidite |r -0,312 -0,089 -0,148 -0,368
Diizeyi
P 0,005* 0,430 0,191 0,001*
80 80 80 80

n: kisi sayisi, r:Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05

Bireylerin GDO ve komorbidite diizeyleri arasinda pozitif yonde orta derece

de bir iliski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. Bireylerin komorbidite diizeyleri ve GDO arasindaki iliski.

, Geriatrik Depresyon Olcegi
Komorbidite Diizeyi r 0,564

p 0,000*

n 80

n: kisi say1s1, r:Spearman korelasyon katsay1si, *p<0,05, GDO: Geriatrik Depresyon Olgegi

Calismaya katilan bireylerin komorbidite diizeyleri ile kisisel saglik algisi
sonuglar1 arasindaki iliski Tablo 4.31.’de verilmistir. Bireylerin komorbidite diizeyleri
ile kisisel saglik algilar1 arasinda negatif yonde orta derecede bir iliski bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 4.31. Bireylerin komorbidite diizeyleri ile kisisel saglik algis1 arasindaki

iligki.
Kisisel Saghk Algisi
Komorbidite Diizeyi r -0,415
p 0,000*
n 80

n: kisi sayisi, r:Spearman korelasyon katsayisi, *p<0,05
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5. TARTISMA

Kronik hastaliklarin saglik iizerine olan etkilerini anlayip, ileri yaslarda
komorbiditenin olumsuz etkilerinden bireyleri korumak i¢in uygun ve zamaninda
onlemlerin gerekliligini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismamizda, emekli bireylerin
kronik hastalik diizeyleri arttik¢a fiziksel aktivite seviyelerinin azaldigi, denge ve
yiirlimede bozukluklarinin arttig1, diismelere daha ¢ok maruz kaldiklar1 ve fonksiyonel
kapasitelerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Ayn1 zamanda emekli bireylerde
kronik hastalik diizeyinin artmasi ile birlikte bireylerin kullandiklar1 ilag¢ sayisinin, agr
ve yorgunluk seviyelerinin, depresyon diizeylerinin arttig1, el kavrama kuvvetlerinin

ve kisisel saglik algilarinin ise azaldig1 bulunmustur.

Yaslanma ile birlikte dogal bir siire¢ olarak bireylerde fonksiyonel kayip
meydana gelmesine ragmen kronik hastaliklarin varlig ile birlikte fonksiyonel kayba
olan katki artmakta ve bireyler bu durumdan daha ¢ok etkilenmektedir. Yapilan bir
calismada birden fazla kronik hastaligi olan bireylerin %82’sinin kalan yagamini
bagimli olarak gecirdigi bulunmustur (5). Dolayisi ile kronik hastaliklarin saglik
tizerine etkilerini bilmek ileri yaslarda morbiditenin olumsuz etkilerini azaltmak i¢in

erken donemde uygun miidahalelerin yapilmasina olanak saglayacaktir.

Kim ve Park (155) yaptiklari calismada artan kronik hastalik sayisinin kognitif
fonksiyonlar1 olumsuz etkiledigini bulmustur. Kim ve ark. (156) tarafindan
gerceklestirilen calismada da hipertansiton ve DM’li bireylerde diger kronik
hastaliklar1 olan bireylere gore daha fazla hafiza kaybi oldugu bulunmustur.
Calismamizda da artan komorbidite diizeyinin kognitif fonksiyonlarda azalmaya sebep
oldugu saptanmistir. Kognitif fonksiyonlarda meydana gelen kétiilesme ise ruhsal ve
fiziksel kotiilesmeyi de beraberinde getirmekte, bireylerin hareket etme kabiliyetlerini

azaltmaktadir.

Adamsen ve ark. (157) 2011-2014 yillar1 arasinda Amerika’daki 14,632 yasl
tizerinde yaptiklar1 calismada gelir, isttihdam durumu ve egitim diizeyinin kronik
hastalik goriilme siklig tizerindeki etkisini degerlendirmistir. Calisma sonucunda,
kadinlarda erkeklere oranla; 75 yas ve istii yaslilarda, 55-64 yas arasindaki yaslilara
gore; diisiik ve orta gelirli yaslilarda ytiksek gelirli yaslilara gore, issiz yaglilarda ise
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isi olan yaslh bireylere gore kronik hastalik goriilme siklig1 daha fazla bulunmustur.
Ama egitim seviyesi ile kronik hastalik goriilme sikligi arasinda bir iligki
bulunamamistir (p>0,05). Zhao ve ark. (158) yaptiklar1 caligmada ise artan yasla
birlikte kronik hastaliklarin gériilme sikliginmn da arttigini, VKI’nin de kronik hastalik
gelismesinde bir risk faktorii oldugunu bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda da yasla
birlikte bireylerde gériilen kronik hastalik sayisinin da arttig1, yiiksek VKI’ye sahip
bireylerin de daha ¢ok kronik hastaliga sahip oldugu bulunurken, bireylerin egitim
durumu ile komorbidite diizeyleri arasinda bir iligki saptanmadi. Bu durumda yasin ve
VKI’nin kronik hastaliklar i¢in bir risk faktdrii oldugu unutulmayip, yaslanmanim
erken donemlerinden itibaren gerekli Onlemlerin alinmasi gerektigini ortaya

koymustur.

Xiao-Xiao W. ve ark. (159) Cin’de yaptiklar1 caligmada 60 yas iistii 2705 yash
bireyi degerlendirmistir. Calismada kadinlar, erkeklere gore daha ¢ok kronik hastaliga
sahiptir. Caligmamizda ise cinsiyetler arasinda kronik hastalik diizeyi ile ilgili anlamli

bir fark bulunamamustir.

Emeklilik ile birlikte bireyler aktif is hayatlarin1 sonlandirmaktadirlar. Sydney
ve ark. (160) yaptiklar1 ¢calismada emeklilige gecis yapan bireylerin orta ve siddetli
fiziksel aktivitelerinin azaldigini, bos zaman aktivitelerinin ise arttigini bulmustur.
Fiziksel aktivite azlig1 ve sedanter davranislar ise kronik hastalik gelisimi igin temel
risk faktorlerindendir. Ancak Hugo ve ark. (161) 2010 yilinda emekliler {izerine
yaptiklari ¢calismada yasla birlikte kronik hastaliklarin arttigin1 ama emeklilik donemi
ile birlikte bir kirilma yasanmadigini bulmustur. Caligmamizda ise bireylerin emeklilik
stiresi arttikca komorbidite diizeylerinin de arttig1 bulunmustur. Emeklilik siiresinin
komorbidite diizeyini etkiledigi belirlendi. Aktif is yasaminin bu agidan koruyucu bir

yonii bulunmaktadir.

Kronik hastaliklarin varligi kas kuvvetinde bir azalma ile iliskilendirilmektedir
(162). El kavrama kuvveti bireylerin genel kas kuvveti ile ilgili bir bilgi vermektedir
(163). Kronik hastaliklar1 olan yagh erigkinlerde el kavrama kuvveti, fiziksel ve
fonksiyonel saglik bozukluklarinin bir yansimasidir ve diisiik maliyetli, pratik bir
Olctim yontemidir (162). Pessini ve ark. (164) Brezilya da toplumda yasayan yash

bireylerde c¢esitli kronik hastaliklar, ¢oklu komorbidite ve el kavrama kuvveti
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arasindaki iligkiyi incelemek amaci ile bir ¢alisma yapmislardir. Calismaya 60 yas {istii
477 birey dahil edilmistir. Kronik hastaliklar bireylere sorularak kaydedilmis, el
kavrama kuvveti ise el dinamometresi ile 6l¢lilmiistiir. Calisma sonucunda kadinlarda
kanser ve depresyon daha diisiik el kuvveti ile iligkili bulunurken, erkeklerde DM,
kronik akciger hastalig1 ve koroner kalp hastalig1 daha diisiik el kavrama kuvveti ile
iligkili bulunmustur. Ayn1 zamanda daha yiiksek kronik hastalik diizeyine sahip

erkeklerde el kavrama kuvveti daha diisiik bulunmustur.

Cararo C. ve ark. (165) 2018 yilinda yaymlanan calismalarinda yash
bireylerde cinsiyete gore el kavrama kuvveti ile kronik hastaliklar arasindaki iligkiyi
incelemislerdir. El kavrama kuvvetini dinamometre kullanarak degerlendirmislerdir.
Calisma sonucunda her iki cinsiyet i¢inde artan kronik hastalik sayisi ile birlikte el
kavrama kuvvetinde belirgin bir azalma bulunmustur. Calismamizda mevcut literatiirii
destekler niteliktedir. Kronik hastaliklarin etkisi ile ortaya c¢ikan beslenme kaybi,
fiziksel aktivite azalmasi ve inflamatuar durumun kas kuvvetine azalmaya aracilik
eden potansiyel faktorlerden bazilari oldugunu diisiinmekteyiz, ancak bu iliskinin
altinda yatan mekanizmalar hala tam olarak ag¢iklanamamaistir ve arastirilmaya acik bir

alandir.

Reyes-Gibby ve ark. (166) yaptiklar1 ¢aligmada kronik hastalik sayis1 fazla olan
bireylerde agr1 goriilme oranini daha yiiksek bulmustur. Caligmaya katilan bireylerde
artriti olanlarin %60’ 1nin, akciger hastalarinin %44’iiniin ve kalp hastalig1 olanlarin
ise %41’inin agrisinin oldugu kaydedilmistir. Tanriverdi ve ark. (167) ise cinsiyetin,
meslegin, kronik hastalik miktarinin agri goriilme siklig1 ve tiirleri lizerinde etkili
oldugunu bulmustur. Simsek T. ve ark. (140) tarafindan yapilan ¢alismada da daha
cok kronik hastaliga sahip bireylerde agr1 sikayetinin daha ¢ok oldugunu bulunmustur.
Calismamizda 3 c¢alismadaki sonugla benzerdir. Daha ¢ok kronik hastaliga sahip
bireylerin algiladiklar1 agr1 siddeti de daha fazladir. Kronik hastaligi olan bireylerde
agr1 siddetinin degerlendirilmesi, kronik hastaliklarinin yani sira artmig agr1 siddetinin
de sebep olabilecegi fonksiyonel kayb1 6nlemek agisindan 6nemlidir. Ayrica birkag
kronik hastaligin bir arada bulunmasi agrinin da birka¢ nedene bagh olarak ortaya

¢iktigim diisiindiirmektedir.
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Pascal ve ark. (168) yaptiklar1 ¢caligmada calisan bireylerde kronik hastaliklarin
sayisi ile yorgunluk arasinda giiglii bir dogrusal iliski bulmustur. Yapilan ¢alismada
tek tek hastaliklara bakildiginda ise bireylerde sirasiyla psikolojik hastaliklar ve
karaciger hastaligi en yiiksek yorgunluk semptomuna sebep olurken, DM ve KOAH
ise en diisiik yorgunluk semptomuna sebep olan hastaliklar olarak kaydedilmistir.
Jameson ve Fuschia (169) ise yorgunlugu kronik hastaliklarin zayiflatici bir
semptomu olarak ifade etmislerdir. Yorgunluk yasamin sosyal, duygusal ve mesleki
isleyisi lizerinde olumsuz etkilere sahiptir ve yasam kalitesinde ciddi bozulmalara
neden olmaktadir. Calismamizda da komorbidite diizeyi arttik¢a yorgunluk siddetinin
de arttig1 saptanmigtir. Yorgunlugun azalmasi komorbidite diizeyinin de azalmasi ile
miimkiindiir. Boylece bireyler daha aktif olurlar. Komorbidite olusumunu 6nlemek ve
artisin1 azaltmak i¢in bireylerde yorgunluk siddeti de mutlaka izlenmelidir. Kronik
hastaliklar da yorgunluk semptomunun ortaya ¢ikmasi ise merkezi sinir sistemindeki
kortikotropin salgilatict hormonun inhibisyonu, ndéromuskiiler disfonksiyon veya
inflamatuar hastaliklar i¢in proinflamatuar sitokin salinimi ile agiklanmaya calisilsa
da, laboratuvar testleri heniiz yorgunluk icin tatmin edici bir biyolojik etiyoloji ortaya

koymamustir ve arastirilmaya agik bir konudur.

Diego ve ark. (170) 2018 yilinda yaptiklar: ¢alismada yash bireylerde zayif
denge ile iligkili faktorleri degerlendirmistir. 60 yas {istii 365 birey denge durumlarina
gore 2 gruba ayrilmistir. Calisma sonucunda alkol tiiketiminin, yiliriime hizinin,
yorgunlugun denge ve yliriime bozukluklar ile iliskili oldugu bulunmustur. Aym
zamanda en az 1 kronik hastaliga sahip olmak, 2 veya daha ¢ok kronik hastaliga sahip
olmak, hi¢ kronik hastalig1 olmayanlarla karsilastirildiginda kronik hastaliklarin denge

ve yiirime bozukluklarini arttirdigi bulunmustur.

Al Momani ve ark. (171) 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada yaslilarda denge
ve yuriime bozukluklar ile iliskili faktorleri degerlendirmislerdir. Calismaya 221 kisi
dahil edilmistir. Calismada denge ve yiirlime bozukluklar1 Tinetti Denge ve Yiiriime
Testi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda kronik hastaliklarla ilgili olarak
DM’li bireylerin DM’li olmayan bireylere gore 3,6 kat daha fazla denge ve yiiriime
bozukluklarina sahip oldugu bulunmustur. Ayni sekilde artriti olan bireylerin olmayan

bireylere gore denge ve yiirime bozukluklar1 17 kat daha fazla bulunmustur.
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Calismamizda mevcut literatiirii destekler niteliktedir. Kronik hastalik diizeyi ile
Tinetti Denge Yiirlime Testi sonuglart negatif yonde cok iyi derece de iligkili
bulunmustur. Yani artan kronik hastalik sayisi net bir sekilde denge ve yiiriimenin
kotiilesmesine, diisme riskinin artmasimna sebep olmakta, bireyleri bagimli hale
getirmektedir. Vestibiiler refleksler, gébrme ve propriosepsiyon denge i¢in dnemli
girdilerdir. Kronik hastaliklarla birlikte bu girdilerin etkilendigi diisiintilmektedir.
Kronik hastalifa sahip bireylerde denge ve yiiriime bozukluklarinin mutlaka goz

ontinde bulundurulmasi ve gerekli degerlendirilmelerin yapilmasi gerekmektedir.

Wu ve ark. (172) diisme ile iliskili risk faktorlerini agiklamak i¢in 60 yas tistii
6144 yasliy1 2 y1l ara ile degerlendirmistir. Diisme durumlari “Son 2 yilda hig diistiiniiz
mii?” seklinde sorgulanmis ve 1 “diisme var”, 0 “diisme yok™ seklinde kaydedilmistir.
Calisma da elde edilen sonuglar daha ¢ok tan1 konan kronik hastaliklarin ytliksek diisme

riski ile iligkili oldugunu gostermistir.

Natbalie ve ark. (173) yaptiklar1 ¢aligmada toplumda yasayan yaslar1 70 ila 79
arasinda degisen 3075 yashinin fiziksel fonksiyonlarini, sahip olduklar1 hastaliklari,
diisme durumlarini, ila¢ kullanimlarini ve viicut kompozisyonlarini degerlendirmistir.
Diisme durumlar i¢in bireylere 12 ayda kag kere ve ne siklikla diistiikleri sorulmustur.
Diisme sikliginin kadin bireylerde, daha ¢ok ila¢ kullananlarda ve kronik hastalik
say1si fazla olanlarda daha ¢ok oldugu bulunmustur. Diismeye maruz kalan bireylerde
en ¢ok goriilen hastaliklar tiriner inkontinans, zayif gérme yetisi ve 45 yasindan sonra
olusan kiriklar olarak kaydedilmistir. Kronik hastalik miktar1 ile diisme arasinda bir
ilisgki bulunmasina ragmen kronik hastalik c¢esitleri ile diisme arasinda bir iliski

bulunamamustir.

Howland ve ark. ise (174) yaptiklar1 ¢alismada 58 yas iistii 196 bireyi
degerlendirmislerdir ve daha iyi saglik derecesine sahip olan yash insanlarin diismeye
daha az yatkin olduklarin1 bulmuslardir. Calismamizda bireylere son 6 ay ve 1 yilda
kac kere diistiikleri ayr1 ayri sorulmustur ve artan kronik hastalik sayisinin diisme
riskindeki artmay1 da beraberinde getirdigi bulunmustur. Komorbidite diizeyi yiiksek
olan kisilerde denge durumunun ve diismenin daha sik ve detayli olarak

degerlendirilmesine ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir.
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Bilindigi gibi diisme sonuglarindan biri de diisme korkusudur. Diisme korkusu
ayn1 zamanda heniiz diisme yasamamis yaglilar i¢in bile yaygin bir sorundur. Diisme
korkusu yasayan bireyler hareketten kag¢inmakta ve fiziksel fonksiyonlarini
azaltmaktadir. Azalan fiziksel fonksiyon ise bireylerde diigme riskini daha g¢ok
arttirmakta, olasi saglik sorunlarini beraberinde getirmektedir (175). Eunmi ve ark.
(176) Kore de yasayan yash bireylerde diisme korkusu ve belirleyicileri iizerine
yaptiklari ¢alismada 65 yas ve iistli 10,674 birey degerlendirmislerdir. Diisme korkusu
“genel de diisme korkusu hisseder misiniz?” seklinde degerlendirilmis olup ¢alisma
sonucunda 3’ten daha fazla kronik hastaliga sahip olmanin diigme korkusunu artirdig:

bulunmustur.

Lee ve ark. (141) 2017 yilinda yaptiklar1 ¢alismada kronik hastalig1 olan yash
bireylerde diisme, diisme korkusu ve iliskili faktorleri arastirmislardir. Diisme
korkusunu Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi ile degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda
ise diisme korkusunun tek bir kronik hastalikla iligkili degil, komorbidite durumu ile
iligkili oldugunu bulmuslardir. Ancak Chang ve ark. (177) yaptiklari calismada diigsme
korkusunun erkeklerde DM ve inme ile, kadinlarda ise kardiyovaskiiler hastaliklar
diisme korkusu ile iligkilendirmislerdir. Calismamizda ise hastaliklar tek tek ele
alimmamis, Lee ve ark. sonucundan yola ¢ikilarak toplam komorbidite durumu ile
diisme korkusu arasindaki iligkiye bakilmistir. Calismamizda, komorbidite diizeyi
arttikca bireylerin diisme korkusunun da arttig1 kaydedilmistir. Diisme korkusunun
beraberinde getirdigi olumsuz saglik sonuglarindan bireyleri korumak icin gerekli
Onlemlerin erken donemde alinmasi ve komorbidite diizeyi arttik¢a daha siki tutulmasi

gerekmektedir.

Stenholm ve ark. (178) 60 yas ve {istlii bireylerde yaptiklar1 ¢alismada orta
yastan yasliliga komorbidite durumu ve fiziksel fonksiyonu incelemistir. Calismada
bireylerin ortalama takip yil1 10,2 yildir. Calismanin sonuglarina gore artan kronik
hastalik sayis1 yashlarda tiim yaslarda fiziksel fonksiyonellikteki zorlanmay1

arttirmaktadir.

Falvey ve ark. (179) 2017 yilinda yashilardaki komorbidite durumunun ve
demansin fiziksel fonksiyonu nasil etkiledigini arastirmislardir. Fiziksel fonksiyonu

KFPB ve TUG testi ile, komorbidite durumunu Fonksiyonel Komorbidite Indeksi
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(FKi) ile degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda komorbidite durumunun ve
demansin fiziksel fonksiyonu anlamli bir sekilde etkiledigini, her bir ek
komorbiditenin yiirlime hizinda 0,015 m/s diistise, TUG zamanin ise %3,5 oraninda
kotiilesmeye sebep oldugunu bulmustur. Calismamizda da artan komorbidite
diizeyinin fiziksel fonksiyonlarda kayba sebep oldugu saptanmistir. Kronik hastalik
sayisinin artmasi ile birlikte bireylerin kas kuvvetinde meydana gelen azalmanin
fiziksel fonksiyonun azalmasina sebep oldugunu diistinmekteyiz. Bu agidan artan
komorbidite diizeyinde kas kuvvetinin daha sik ve detayli takip edilmesinin 6nemi

vurgulanmustir.

Dontje ve ark. (180) 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada orta yash kadinlarda
kronik hastalik teshisinin fiziksel aktivite davranislar izerindeki etkisini aragtirmistir.
Calismaya dahil edilen bireyleri 1998 yilinda degerlendirmeye baslamis ve 2010 yilina
kadar hayatta olanlarla degerlendirmelere araliklarla toplamda 5 kez olacak sekilde
devam etmistir. Yaptiklar1 ¢alismada fiziksel aktivitenin bilinen tiim yararlarina
ragmen kadinlarda fiziksel aktivite seviyesinin kronik bir hastalik tanisindan
etkilenmedigini ancak egitim diizeyi, VKI, depresyon, sigara igme durumu gibi

faktorlerden etkilendigini bulmuslardir.

Marques ve ark. (181) 2017 de fiziksel aktivite ve kronik hastaliklar arasindaki
iligkiyi arastirmak amac1 ile yaptiklari ¢alismada, 13 Avrupa iilkesinden toplam 16,604
erkek ve 21,320 kadim 2 yil ara ile degerlendirmistir. Katilimcilarin sahip oldugu
kronik hastaliklar sorulmus ve toplam say1 kaydedilmistir. Fiziksel aktivite
degerlendirmesi ise katilimcilarin hem orta hem de siddetli fiziksel aktiviteyi ne
siklikla yaptiklart sorularak kaydedilmistir. Calisma sonucunda kronik hastalik

sayisinin fiziksel olarak daha aktif olanlarda daha az oldugu gosterilmistir.

Zhou ve ark. (182) 2018 yilinda Cin de 55 yas ve iistli bireylerde fiziksel
aktivite ve kronik hastaliklarin karsilikli iligkisini arastirmak amaci ile bir ¢alisma
yapmuglardir. Calismaya 3094 birey alinmis, kronik hastalik durumu sorgulanarak
kaydedilmis, fiziksel aktivite durumu ise Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)
ile Ol¢ililmiistiir. Calismada bireylerin 6 yil boyunca yaptiklar1 klinik ziyaretlerde
degerlendirmeler tekrarlanmistir. Caligmanin sonucunda fiziksel olarak aktif olmayan

bireylerin kronik hastalik tanisindan sonra da fiziksel aktiviteye baslama isteklerinin
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olmadigini, daha Once fiziksel olarak aktif olan bireylerin ise, kronik hastalik
teshisinden sonra fiziksel aktivite diizeylerini arttirdiklar1 bulunmustur. Calismada
fiziksel olarak aktif olan yagl bireylerde sedanter olan benzer yaslilara kiyasla anlamli
Olciide kronik hastaliklarin daha sonra basladigi bulunmustur. Kronik hastaliklar ile
fiziksel aktivite birbirlerini karsiliklt etkilemektedir. Ayni c¢alismada kronik
hastaliklarin 65 yas lstii bireylerde, erkeklerde ve diisiik egitimli bireylerde daha ¢ok
oldugu ancak VKi’nin kronik hastalik diizeyinden etkilenmedigini bulmuslardir.
Calismamizda ise, kronik hastalik diizeyi artttkca VKi’nin de arttifi, egitim

durumunun ise kronik hastalik diizeyi ile iligkili olmadig1 bulunmustur.

Calismamizda emekli bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri Yashlar Icin
Fiziksel Aktivite Anketi (PASE) ile degerlendirilmistir. Calismamizda bireylerin
kronik hastalik diizeyi arttikga, fiziksel aktivite seviyeleri azalmaktadir. Fiziksel
aktivitede meydana gelen bu azalmanin bireylerin artan kronik hastalik diizeyi ile
birlikte diisgmeye daha ¢ok maruz kalmalarindan kaynaklandigimi diistinmekteyiz.
Kronik hastalik diizeyi ile PASE ev ve is aktiviteleri alt parametrelerinde ise herhangi
bir iliski kaydedilmemistir. Calismamiza bagimsiz yiiriiyebilen, emekli olmus bireyler
dahil edildigi i¢in bireyler kendi ev islerini yapabilir durumdaydilar ve aynm1 zamanda
aktif is hayatlarina son vermis ya da goniillii hafif kol hareketleri ile genelde oturarak
vakit gecirdikleri bir isleri oldugu i¢in de; pase ev ve is aktiviteleri ile komorbidite

diizeyleri arasinda bir iligki bulunamadigini diisiinmekteyiz.

Mcintyre ve ark. (183) 2019 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda kronik hastaligi
olan kadinlarda fiziksel aktivite, depresyon ve saglikla iliskili yasam kalitesine
bakmislardir. Calismaya 45 yas ve lstii 1864 birey dahil edilmistir. Depresyonu
dlgmek i¢in Epidemiyolojik Arastirmalar Merkezi Depresyon Olgeginin 10 maddelik
bir versiyonunu kullanmiglardir. Fiziksel aktivite 1ise Aktif Avusturalya
Arastirmasindan (AAS) uyarlanan maddelerle dlgiilmiistiir. Bu maddeler PASE’ deki
gibi son bir hafta igerisinde bireylerin bos zaman aktivitelerini, agir ev isi ve bahge
isleri aktivitelerini yapma siklifin1 ve siiresini sorgulamaktadir. Yapilan ¢alisma
sonucunda orta yasl ve yasl bireylerin fiziksel aktivite seviyesinin geng yaslilara gore

daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Bu da ileriki yas gruplarinin daha fazla kronik
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hastalik yiikiine sahip olma ihtimalinin daha yliksek olmasi nedeniyle ilgili bir egilim

olarak diistiniilmiistiir.

Lotfaliany ve ark. (184) 2018 yilinda yaptiklar1 caligmada depresyon durumu
ve kronik hastaliklar arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Calismaya SAGE olarak
adlandirilan 6 {ilkeden toplam 41,810 kisi dahil edilmistir. Calisma sonucunda anjina
ve inmeli hastalarda depresyon oranlarinda 3 katta fazla artig, artriti olanlarin
olmayanlara gore depresyon oranlarinda 2,4 artis bulunurken, DM’nin ise %47

oraninda depresyon durumunda artigsa sebep oldugu bulunmustur.

Ozge B. ve Kuzu N. (185) 2018 yilinda yaptiklari arastirmada en az 5 giindiir
hastanede yatan, kronik hastalig1 olan 119 bireyin anksiyete ve depresyon diizeylerini
incelemislerdir. Bireylerin anksiyete ve depresyon durumu Hastane Anksiyete ve
Depresyon Anketi ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda kronik hastaligi olan
bireylerin depresyon diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Ayni1 zamanda 2 tane kronik

hastaliga sahip olan olgunun ise depresyon diizeylerinin daha ¢ok oldugu saptanmustir.

Calismamizda depresyon diizeyi GDO ile degerlendirilmis olup, kronik
hastalik diizeyi arttik¢a bireylerin depresyon diizeylerinin de artifi kaydedilmistir.
Calismamiz literatiirii destekler niteliktedir. Kronik hastalik sayisindaki artig ¢oklu ilag
kullaniminda artmaya, hastalik semptomlarimin daha belirgin yasanmasina ve

bagimliliga sebep oldugu i¢in bireylerde depresyon diizeyinin arttigini diistinmekteyiz.

Bireylerin saglik algis1 saglikli yasam bicimi davranislarini etkilemektedir.
Ayn1 zaman da diislik saglik algisinin ise mortalitenin 6nemli bir belirleyicisi oldugu
diisiiniilmektedir (186). Birsen A.ve ark. (187) Samsun il merkezinde bulunan Ilyas
koy aile sagligi merkezine bagvuran 60 yas ve lizeri yashlarin saglk algisi, yasam
kalitesi ve saglikla ilgili yasam kalitesini etkileyen faktorleri belirlemek amaci ile bir
calisma yapmistir. Calisma sonucunda bireylerin kisisel saglik algisi cinsiyet, aile i¢i
iligkileri degerlendirme, kronik hastaliga sahip olma, yas ve yaslhilig1 algilama ile

iligkili bulunmustur.

Calismamizda daha ¢ok kronik hastaliga sahip olan bireylerin kisisel saglik

algisinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Artan kronik hastaliklar bireylerin kisisel
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saglik algisin1 olumsuz yonde etkilemekte, bireyler hayata ve kendi saglik durumlarina
kars1t daha umutsuz bakmaktadir. Bu durumun ise, bireylerde meydana gelen depresif

durumlara neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Emeklilik aktif is hayatindan goreceli olarak inaktif bir yasama gecis
donemidir. Genel olarak diinya da 60 yas ve istii emeklilik yast olarak kabul
edilmektedir ve emeklilikte bir yaslilik dénemidir. Yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan
kronik hastaliklarin etkilerinin bilinmesi tedavi yontemlerine dogru, etkili ve
zamaninda basvurulmasi, bireylerin aktif olarak yasamlarini siirdiirebilmeleri ve

kronik hastaliklarin sebep oldugu bagimliligin azalmasi i¢in son derece 6nemlidir.
Elde edilen sonuclar 15181nda asagidaki hipotezler kabul edilmistir.

Hipotez 1: Emekli bireylerde kronik hastalik diizeyleri fiziksel aktivite {izerine
etkilidir.

Hipotez 2: Emekli bireylerde kronik hastalik diizeyleri diisme iizerine etkilidir.

Hipotez 3: Emekli bireylerde kronik hastalik diizeyleri denge iizerine etkilidir.
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Calismamin Limitasyonlar:

Calismamiza katilan emekliler arasinda ¢ok yiiksek komorbidite diizeyine
sahip bireyler olmadig1 icin kronik hastalik diizeyinin etkilerine bireyler 3 gruba
ayrilarak bakilmigtir. Bu durumun dahil olma kriterlerimiz geregi c¢ok yiiksek
komorbidite diizeyine sahip bireyleri ¢alisma disinda birakmis olma ihtimalimizden

kaynaklandigini diisiinmekteyiz ve ¢alismamizin bir limitasyonu olarak gérmekteyiz.

Calisma tek bir emekliler derneginde yiiriitiilmiistiir. Ama Tiirkiye’ nin farkl
bolgelerinden elde edilen verilerle yapilan bir ¢aligma ile kronik hastaliklarin bolgelere

gore etkileri ve farkliliklar ortaya ¢ikartilabilecegi diistintildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Emekli bireylerde kronik hastalik diizeylerinin fiziksel aktivite, diisme ve
denge lizerine etkisini arastirmak amaci ile yaptigimiz ¢alismada elde edilen veriler

uygun istatiksel yontemler ile analiz edilmis ve asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1. Komorbidite diizeyi ile yas pozitif yonde iliskili bulunmustur. Bireylerde
goriilen kronik hastaliklar yaslanma ile birlikte artis gdstermektedir. Bireylerde
kronik hastaliklarin olusmasini 6nlemek ve etkilerini azaltmak i¢in daha erken
yaslarda onleyici miidahalelerin yapilmasi gerekmektedir.

2. Emeklilik siiresi arttikca bireylerin komorbidite diizeyi de artmaktadir.
Emeklilik ile birlikte bireyler aktif is hayatin1 birakmakta, daha sedanter bir
yasama ge¢mektedirler. Sedanter davraniglar ise bireylerde hastalik olusma
riskini arttirmakta, bireyleri hastalik olusumuna kars1 daha acik hale
getirmektedir.

3. El kavrama kuvveti Jamar el dinamometresi ile degerlendirilmis olup bireyler
komorbidite diizeyine gore gruplara ayrildiginda gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmustur. El kavrama kuvvetinin genel kas kuvvetini yansittig
diistiniilmektedir. Dolayist ile kronik hastaliklarin artmasi bireylerde kas
kuvvet azalmasina sebep olacaktir. Bu yonde gerekli takiplerin diizenli olarak
yapilmas1 gerekmektedir.

4. Calismamizda daha yiiksek kronik hastalik diizeyine sahip olan bireylerin,
algiladiklar1 agr1 ve yorgunluk siddetlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Kronik hastaliklarin birbiri tizerindeki etkilerinin agriya hassasiyeti arttirdigin
diistinmekteyiz. Artan kronik hastaliklar ile birlikte kullanilan ila¢ sayisi da
artmaktadir. Ilaglarin olast yan etkilerinin yorgunluga sebep oldugunu
diisiinmekteyiz.

5. Calismamizda denge ve yiiriime bozukluklar1 Tinetti Denge ve Yiiriime Testi
ile degerlendirilmis olup, gruplar arasinda negatif yonde iliski bulunmustur.
Artan kronik hastaliklar bireylerde denge ve yliriime bozulmalarina sebep
olmakta, bu durumda diisme riskini artirmakta ve bireyleri daha bagimli hale

getirmektedir.
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Caligmamizda kronik hastalik sayis1 fazla olan bireylerin daha az kronik
hastaliga sahip bireylere gore diismeyi daha ¢cok deneyimledikleri ve diisme
korkusunu ise daha c¢ok yasadiklari bulunmustur. Kronik hastaliklarin ve
yaslanmanin kas kuvvetinde azalmaya sebep olmasi, propriyosepsiyonun
azalmasi, kronik hastaliklarin denge ve yiirlime problemlerine sebep olmasi bu
durumun sebebi olarak diisiiniildiigiinde, kronik hastaligi olan bireyler de erken
donemlerde bu parametrelerin  degerlendirilmesinin  gerekli  oldugu
distintilmektedir.

Calismamiz sonucunda kronik hastalik diizeyi arttikga siireli kalk-yiirii testi ve
kisa fiziksel performans bataryasi testi basarisinin diistiigli kaydedilmistir.
Kronik hastaliklarin sayisi arttik¢a bireylerin fiziksel kapasitelerinde azalma
meydana gelmekte ve fiziksel performanslar1 bozulmaktadir. Bu duruma, artan
kronik hastalik diizeyi ile bireylerde agri ve yorgunluk hissinin artmasi, kas
kuvvetinin ise azalmasinin sebep oldugunu diisiinmekteyiz. Bu yonde takip ve
degerlendirmeler gerekmektedir.

Calismamizda emekli bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri PASE ile
degerlendirilmis olup gruplar arasinda PASE bos zaman aktiviteleri alt
parametresinde negatif yonde iliski bulunmustur. Kronik hastalik miktari
bireylerin bos zamanlarin1 verimli degerlendirmelerini etkilemekte, fiziksel
aktivite seviyelerini azaltmaktadir. Azalan fiziksel aktivite ise, bireyleri
hastaliklara karsi daha duyarli hale getirmekte ve kisir dongiiye sebep
olmaktadir. Ancak kronik hastalik diizeyi ile PASE ev isleri ve is aktiviteleri
alt parametrelerinde iligki bulunmamistir. Bu duruma calismamiza bagimsiz
yliriiyebilen bireyler dahil edildigi i¢in kendi islerini kendilerinin yapmasi
sebep olarak diisiiniilebilir.

Bireylerin depresyon diizeyini incelemek igin kullanilan GDO sonuglarma
baktigimizda gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur. Bireylerde var olan
kronik hastaliklarin miktar arttikga depresyon diizeyleri de artmaktadir. Bu
durumun uzun siireli hastaliklarin bireylerde olusturdugu umutsuzluk duygusu,
hastaliklarin birbirleri iizerindeki etkileri ve yorgunlugun artmasi gibi

sebeplere bagli olarak ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz.
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10. Calismamizda daha yiiksek kronik hastalik diizeyine sahip olan bireylerin
kisisel saglik algilarinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu duruma artan
kronik hastalik sayis1 ile birlikte depresyon durumunun ve bireylerin
hissettikleri agr1 ile yorgunluk siddetinin artmasinin sebep oldugunu

diisiinmekteyiz.

Sonug olarak yasli bireylerin komorbidite diizeyleri arttik¢ca kognitif durumlari,
kuvvet, agri, yorgunluk, denge ve yiirime bozukluklari, disme, fiziksel
performanslari, fiziksel aktiviteleri, depresyon ve saglik algis1 parametreleri agisindan
diizenli degerlendirme ve takipleri gerekmektedir. Boylece fiziksel aktiviteyi arttirma,
dengeyi gelistirme, diismeleri 6nleme ile ilgili gerekli ve zamaninda miidahaleler i¢in
koruyucu fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina ihtiyaglar1 vardir. Dolayisi ile
komorbidite diizeyi arttik¢a fizyoterapi degerlendirmeleri ve uygulamalari daha da
gerekli hale gelmektedir. Alanda c¢alisan fizyoterapistlerin emekliligin erken
donemlerinde komorbidite diizeyi ag¢isindan bireyleri degerlendirmeleri, gerekli
yonlendirmeleri yapmalari; artan komorbidite diizeylerinin bireyler T{izerindeki
etkilerinin azaltilmasi ve geri kalan yasam yillarinin bagimsiz gegirilmesini saglamasi

agisindan onemlidir.
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